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จดหมายจากสาราณียกร

สวัสดีทันตแพทย์ทุกท่านครับ

	 พบกนัอกีคร้ังกับวทิยาสารทนัตแพทยสมาคมฯ	ฉบบัสดุท้ายของปี	2562	ส�าหรบับทความในวทิยาสารทนัตแพทยศาสตร์ฯ	ฉบบันีก้อั็ดแน่น 

เต็มด้วยบทความ	 12	 บทความเช่นเดิม	 เริ่มด้วยบทความปริทัศน์ที่เกี่ยวข้องกับคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปากของผู้ที่ใช้ฟันเทียม

ทั้งปาก	 	 เนื่องจากปัญหาอัตราการเกิดท่ีต�่าในหลาย	 ๆ	 ประเทศ	 ท�าให้ปัจจุบันประชากรโลกก�าลังเข้าสู่สังคมของผู้สูงวัยอย่างรวดเร็ว 

หวังว่าบทความนี้จะท�าให้ทุกคนเริ่มตระหนักและเตรียมพร้อมในด้านการให้การรักษาทางทันตกรรมส�าหรับผู้ป่วยกลุ่มนี้ในอนาคตอันใกล ้

นอกจากนี	้บทความเรือ่งอืน่กห็ลากหลายเหมอืนเดมิครบั	ทัง้เรือ่งของสารให้ความหวานแทนน�า้ตาลกบัผลต่อสุขภาพร่างกายและสุขภาพช่องปาก

ภัยเงียบที่เป็นอันตรายไม่เพียงแต่ในช่องปาก	 แต่ยังส่งผลต่อสุขภาพร่างกายโดยรวมเช่นกัน	 โดยสามารถเข้าไปอ่านทบทวนความรู้และตอบ

แบบสอบถามเพื่อรับเครดิตการศึกษาต่อเนื่องได้เช่นเดิมครับ	 นอกจากน้ียังมีงานทางด้านปริทันตวิทยา	 ด้านทันตกรรมจัดฟัน	 เรียกได้ว่าครบ

เหมือนเดิมครับ	 ส�าหรับปีหน้าที่ก�าลังจะมาถึงนี้	 เรามีนโยบายผลักดันให้วิทยาสารฯ	 มีความเป็นสากลมากขึ้นซ่ึงทุกท่านคงจะได้เห็นความ

เปลี่ยนแปลงครับ	 	

	 สวัสดี	และ	พบกันใหม่ปี	2563	ครับ

	 	 	 	 	 	 	 	 	 	ทพ.ดร.	เอกมน	มหาโภคา

									 	 	 	 	 	 	 	 	 										สาราณียกร

   

ส�าหรับหน้าที่เป็นสี	โปรดเข้าชมได้ที่	http://www.jdat.org

For	high	quality	coloured	figures,	please	refer	to	http://www.jdat.org/



Instruction for Authors
 The Journal of the Dental Association of Thailand 
welcome	submissions	from	the	field	of	Dentistry	and 
related science. We published 4 issues per year in March, 
June, September and December.

Categories of the Articles
1. Review Articles: an article with technical

knowledge collected f rom journals or
textbooks	 and	 is	 profoundly	 analyzed	 and
criticized.

2. Case Reports: a short report of an update 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	and	significant	contributions	to	the	field	of
Dentistry.

4. Letter to the Editor: a brief question or
comment that is useful for readers

Manuscript Submission
 The Journal of the Dental Association of Thailand 
only accepts online submission. The manuscript must 
be	submitted	via	http://www.jdat.org.	Registration	by	
corresponding author is required for submission.              
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	or	.docx.	All	figures	and	tables	should	
be	submitted	as	separated	files	(1	file	for	each	figure	or	
table).	 For	 figures	 and	 diagrams,	 the	 acceptable	 file	
formats are .tif, .bmp and .jpeg with resolution at least 
300 dpi. with 2 MB. 

Contact Address
Editorial Staff of the Journal of the Dental Association
of Thailand
The Dental Association of Thailand
71 Ladprao 95
Wangtonglang Bangkok 10310
Email:	jdat.editor@gmail.com
Telephone:	669-7007-0341

Manuscript Preparation
1. For	English	article,	use	font	of	Cordia	New	Style	size

16	 in	 a	 standard	 A4	 paper	 (21.2	 x	 29.7	 cm)	with
2.5 cm margin on all four sides. The manuscript

Journal of The Dental Association of Thailand

should be typewritten.
2. For	Thai	article,	use	font	of	Cordia	New	Style	size 16

in	a	standard	A4	paper	(21.2	x	29.7	cm)	with 2.5 cm
margin on all four sides. The manuscript should be
typewritten with 1.5 line spacing. Thai article must
also provide English abstract. All references 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 or 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. Every illustration including tables must be referred in all
illustrations  The contents and alphabets in the illustrations
and tables must be in English. All figures and table must
be clearly illustrated with the legend. Numbers are 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.

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 one paragraph.

Only English abstract is required for English article. Both 
English and Thai abstracts are required for Thai article and
put in separate pages. The abstract should contain title,
objectives, methods, results and conclusion continuous-
ly 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 sections 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,
authors should indicate that the study was
performed according to the ethical Principles for
Medical Research and Experiment involving human
subjects such as Declaration of Helsinki 2000 or has
been approved by the ethic committees of each
institute.

- Results: Results are presentation of the discovery
of experiments 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 or illustrations
etc. Avoid repeating the results both in tables and
in paragraph. Emphasize only 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
threats from the experiments should also be
informed in the discussion and indicate the ways
to make good use of the results.

- Conclusion: indicates the brief results and the
conclusions of the analysis.

- Acknowledgement: indicates the institutes or
persons helping the authors, especially on capital
sources of researches and numbers of research
funds (if any).

- References include every concerned document
that the authors referred in the articles. Names of
the journals must be abbreviated according to
the journal name lists in “Index Medicus”
published annually or from the website
http://www.nlm.nih.gov

Writing the References
The references of both Thai and English articles 

must be written only in English. Reference system must 
be Vancouver system, using Arabic numbers, making 
order according to the texts chronologically. Titles of 
the Journals must be in Bold and Italics. The publication
year, issue and pages are listed respectively without 
volume.
Sample of references from articles in Journals

Phantumvanit P, Feagin FF, Koulourides T. Strong
and weak acids sampling for fluoride of enamel
remineralized sodium fluoride solutions. Caries Res
1977;11:56-61.

- Institutional authors
Council on Dental materials and Devices.
New AmericanDental Association Specification
No.27 for direct filling resins. J Am Dent Assoc
1977;94:1191-4.

- No author
Cancer in south Africa [editorial]. S Afr Med J
1994:84:15.

Sample of references from books and other monographs
- 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
Livingstone; 1996.

- Books with authors for each separate chapter

-Books              with authors for each separate chapter            
and also have editor
Sanders BJ, Henderson 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. Recent advances 
in clinical neurophysiology. Proceedings 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 plaque control and caries. In: Lang
PN, Attstrom R, Loe H, editors. Proceedings of the
European Work shop on Mechanical Plaque
Control; 1998 May 9-12; Berne, Switzerland.
Chicago: Quintessence Publishing; 1998. p. 35-49.

- 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 [dissertation].
Texas: TheUniversityof Texas, Dental BranchatHouston; 1974.

Samples of reference from articles in press
Swasdison S, Apinhasmit W, Siri-upatham C,

Tungpisityoitn M, Pateepasen R, Suppipat N, et al.
Chemical	sterilization	for	barrier	membranes	is	toxic	to	
human	gingival	fibroblasts.	J Dent Assoc Thai. In press 
2000. *In this case, accepted letter must be attached. 

Samples of reference from these articles are only
accepted in electronic format

- Online-only Article (With doi (digital identification
object number)
Rasperini	G,	Acunzo	R,	Limiroli	E.	Decision	making	
in gingival rec ession treatment: Scientific evidence
and clinical experience. Clin Adv Periodontics
2011;1: 41-52. doi:10.1902 cap.2011.100002.

- 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://www.nursingworld.org/
AJN/2002/june/Wawatch.htmArticle.

- Ahead of printing
McGuire MK, Scheyer ET, Nevins M, Neiva R,
Cochran DL, Mellonig JT, et al. Living cellular
construct for increasing the width of keratinized
gingival. Results from	a randomized, withinpatient,
controlled trial [published online ahead of print
March 29, 2011]. J Periodontol doi:10.1902/
jop.2011.100671.

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
notified 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 if 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.

Color Printing (baht / 2,000 copy) Extra charge for 
addition color printing for 1-16 pages is 15,000 baht 
vat included. The price is subjected to change with 
prior notice.

2. Abstract
 The abstract must be typed in only one paragraph.

Only English abstract is required for English article. Both 
English and Thai abstracts are required for Thai article and 
put in separate pages. The abstract should contain title, 
objectives, methods, results and conclusion continuous-
ly 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 sections 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 
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	 	 and	maxillofacial	 pathology.	 Philadelphia:	WB	 
  Saunder; 1995. p. 17-20
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for the elderly people. New York: Churchill
Livingstone; 1996.

- Books with authors for each separate chapter

-Books              with authors for each separate chapter            
and also have editor
Sanders BJ, Henderson 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. Recent advances 
in clinical neurophysiology. Proceedings 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 plaque control and caries. In: Lang
PN, Attstrom R, Loe H, editors. Proceedings of the
European Work shop on Mechanical Plaque
Control; 1998 May 9-12; Berne, Switzerland.
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บทความปริทัศน์

คุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปากของผู้ที่ใช้ฟันเทียมทั้งปากและปัจจัยที่เกี่ยวข้อง
Oral Health-related Quality of Life of Complete Denture Wearers and 
Relating Factors

ณฤดี ลิ้มปวงทิพย์1 

Nareudee Limpuangthip1

1ภาควิชาทันตกรรมประดิษฐ์	คณะทันตแพทยศาสตร์	จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย	กรุงเทพมหานคร
1Department	of	Prosthodontics,	Faculty	of	Dentistry,	Chulalongkorn	University,	Bangkok

บทคัดย่อ

Abstract

	 การฟ้ืนฟูสภาพช่องปากด้วยฟันเทียมทัง้ปากท�าให้คณุภาพชวีติในมิตสิขุภาพช่องปากของผูป่้วยดข้ึีน	อย่างไรกต็าม	ยงัมผีูป่้วยที่

มีปัญหาในการใช้ชีวิตประจ�าวันจากการใช้ฟันเทียม	บทความปริทัศน์นี้มีวัตถุประสงค์เพื่อทบทวนวรรณกรรม	โดยรวบรวมดัชนีทางทันต

สงัคมทีใ่ช้ประเมินคุณภาพชวีติในมติสิขุภาพช่องปากของผูท้ีใ่ช้ฟันเทยีมทัง้ปากและ/หรอืผูท้ีส่ญูเสยีฟันทัง้ปาก	รวมถงึศกึษาปัจจยัทีส่มัพนัธ์

กับคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปากของผู้ท่ีใช้ฟันเทียมทั้งปาก	 ได้แก่	 ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับชิ้นฟันเทียมและปัจจัยส่วนบุคคล	 จากการ

ทบทวนวรรณกรรมพบว่าการตดิอยูแ่ละความเสถยีรของฟันเทยีมเป็นปัจจยัทีส่่งผลกระทบต่อคณุภาพชวีติในมติสิขุภาพช่องปากของผูท่ี้

ใช้ฟันเทยีมทัง้ปากมากทีส่ดุ	จ�านวนฟันหลงัคูส่บทีม่ากขึน้และกระจายทัง้ด้านซ้ายและขวาอย่างสม�า่เสมอส่งเสรมิให้ประสทิธภิาพการบด

เคี้ยวดีขึ้น	ซึ่งสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปากที่ดีขึ้นด้วย	ผู้ป่วยที่มีสันเหงือกแบนราบหรือเป็นสันแหลมมีความเสี่ยงต่อการ

เปลีย่นแปลงของการตดิอยูแ่ละความเสถยีรของฟันเทยีมได้ง่ายกว่าสนัเหงอืกโค้งกลม	บทความปรทิศัน์นีเ้ป็นข้อมลูส�าหรบัทนัตแพทย์ใน

การส่ือสารกบัผูป่้วย	ให้ทราบถึงข้อจ�ากัดรวมถึงปัญหาทีอ่าจเกดิข้ึนภายหลงัการรกัษา	เป็นข้อแนะน�าในการประเมนิผูป่้วยทัง้ก่อน	ระหว่าง	

และหลงัการรกัษา	ตลอดจนการตดิตามผลในระยะยาว	โดยมเีป้าหมายเพือ่ให้ผูท้ีใ่ช้ฟันเทยีมทัง้ปากมสีขุภาพช่องปากและคณุภาพชีวติทีด่ี	

คำาสำาคัญ: ฟันเทียมทั้งปาก,	การสบฟัน,	คุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปาก,	ประสิทธิภาพการบดเคี้ยว,	การติดอยู่,	ความเสถียร

	 Complete	denture	rehabilitation	can	improve	oral	health-related	quality	of	life	(OHRQoL)	of	patients.	However,	

some	patients	reported	difficulties	in	performing	daily	activities	caused	by	their	denture.	The	aims	of	this	review	

article	were	to	review	the	socio-dental	indicators	used	for	assessing	OHRQoL	of	complete	denture	wearers	and/or	

edentulous	people.	In	addition,	the	factors	associated	with	OHRQoL	of	complete	denture	wearers	were	discussed,	

including	denture-	and	patient-related	factors.	The	reviewed	articles	showed	that	denture	retention	and	stability	

are	the	most	significant	factors	which	affects	OHRQoL	of	complete	denture	wearers.	Optimal	numbers	of	posterior	

occlusal	teeth	which	equally	distribute	on	both	left-	and	right-handed	sides	of	the	jaw	enhance	better	masticatory	

efficiency,	and	therefore,	improve	OHRQoL.	Denture	retention/stability	tends	to	change	faster	in	patients	with	flat-	or	

knife-edge	residual	ridge	form,	compared	with	those	with	round	ridge.	This	review	article	provides	information	for	
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บทนำา

dentists	when	communicating	to	patients	with	regards	to	treatment	limitations	and	possible	post-insertion	problems.	

The	review	includes	recommendations	in	patient	evaluations	before,	during,	and	after	treatment,	even	in	long-term	

follow-up.	The	ultimate	goal	is	to	achieve	good	oral	health	and	quality	of	life	among	complete	denture	wearers.

Keywords: 	Complete	denture,	Occlusion,	Oral	health-related	quality	of	life,	Masticatory	efficiency,	Retention,	Stability
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	 ปัจจุบันประชากรโลกก�าลังก้าวเข้าสู ่สังคมผู้สูงอาย	ุ

จากอัตราการเกิดที่ลดลงและความก้าวหน้าทางการแพทย์ท�าให้

ประชากรมอีายยุนืยาวขึน้1	ประเทศไทยได้ก้าวเข้าสู	่“สงัคมสงูวยั”	 

ตัง้แต่ปีพ.ศ.	2548	คอืมผีูส้งูอายตุัง้แต่	60	ปีขึน้ไปมากกว่าร้อยละ	10	 

ของประชากร	และก�าลังจะเข้าสู่	“สังคมสูงวัยอย่างสมบูรณ์”	ใน

ปี	พ.ศ.	2564	คือผู้สูงอายุมากกว่าร้อยละ	202	ปัญหาด้านสุขภาพ

ช่องปากที่ส่งผลกระทบรุนแรงท่ีสุดต่อการใช้ชีวิตประจ�าวันของ 

ผู้สูงอายุคือการสูญเสียฟันทั้งปาก	 การปราศจากฟันคู่สบท�าให้

ประสิทธิภาพการบดเคี้ยว	 (masticatory	 efficiency)	 ลดลง3-5  

และเกิดภาวะทุพโภชนา	(malnutrition)	ซึ่งส่งผลต่อการท�างาน

และการฟื้นฟูสภาพร่างกาย6	 รัฐบาลไทยได้ให้ความส�าคัญกับ

ปัญหาการสูญเสียฟัน	 โดยมีระบบประกันสุขภาพท่ีสนับสนุนให้

ประชาชนทัว่ไปรวมถงึผูส้งูอายไุทยได้รบัการฟ้ืนฟสูภาพช่องปาก

ด้วยฟันเทยีมถอดได้ฐานพลาสตกิโดยไม่เสยีค่าใช้จ่าย7,	8	ซึง่ถอืเป็น

หนึง่ในยทุธศาสตร์ของแผนงานทนัตสขุภาพส�าหรบัผูส้งูอายฉุบบัที	่2	

(ระยะเวลาการด�าเนินงานตั้งแต่พ.ศ.	2558	ถึง	2565)	ที่ส่งเสริม

ให้ผู้สูงอายุและวัยก่อนสูงอายุ	(40	ถึง	59	ปี)	ได้เข้าถึงการบริการ

ส่งเสริม	ป้องกัน	รักษา	และฟื้นฟูสภาพช่องปากอย่างเท่าเทียม3

	 การสูญเสียฟันไม่เพียงแต่ส่งผลกระทบต่อสุขภาพ

ร่างกาย	 แต่ยังส่งผลกระทบต่อสภาวะจิตใจและการเข้าสังคมอีก

ด้วย	อีกนัยหนึ่งคือส่งผลกระทบต่อการใช้ชีวิตประจ�าวันในทุกมิติ

สุขภาพนัน่เอง9	องค์กรสหพนัธ์ทนัตกรรมโลก	(FDI,	Federal	Dental	

International)	ได้ให้นยิาม“สขุภาพช่องปาก	(oral	health)”	ว่า	

“เป็นภาวะที่มีหลายด้าน	 ทั้งความสามารถในการกิน	 เค้ียว	 พูด	

ยิ้ม	 หัวเราะ	 และการแสดงอารมณ์ผ่านทางสีหน้าได้อย่างมั่นใจ	

โดยปราศจากความเจบ็ปวด	ความไม่สบายและโรคทีเ่กีย่วข้องกบั

กะโหลกศีรษะและใบหน้า	 เป็นองค์ประกอบหนึ่งของสุขภาพทั้ง

ทางร่างกายและจติใจ	อกีทัง้เป็นตวัสะท้อนถงึสภาพร่างกาย	จติใจ	

และสังคมที่ส�าคัญต่อคุณภาพชีวิต”10	ดังนั้นแนวทางในการรกัษา

ฟ้ืนฟสูขุภาพช่องปากปัจจบุนัจงึมเีป้าหมายเพือ่ส่งเสรมิ	“คณุภาพ

ชีวิตในมิติสุขภาพช่องปาก	 (Oral	Health-related	Quality	of	

Life;	 OHRQoL)”11	 โดยเน้นศึกษาผลกระทบที่เกิดจากสภาวะ

ช่องปากต่อการใช้ชีวิตประจ�าวัน

	 การศึกษาที่ผ่านมาพบว่าการฟื้นฟูสภาพช่องปากด้วย

ฟันเทียมทั้งปากท�าให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปาก

ดีขึ้น5,12,13	 เเต่มีผู้ป่วยจ�านวนหนึ่งรายงานถึงปัญหาจากการใช้ฟัน

เทียมในชีวิตประจ�าวัน5,14-18	เเม้จะมีการศึกษาอย่างกว้างขวางถึง

สาเหตุของปัญหาที่เกิดขึ้น	 แต่ยังขาดการรวบรวมและวิเคราะห์

สาเหตุที่เกี่ยวข้องอย่างเป็นระบบ	 การทบทวนวรรณกรรมฉบับ

นี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตใน

มิติสุขภาพช่องปากของผู้ที่ใช้ฟันเทียมทั้งปาก	 เพื่อเป็นแนวทาง

แก่ทันตแพทย์และบุคลากรทางการแพทย์ในการวางแผนป้องกัน	
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รกัษา	และตดิตามผลการรกัษาผูป่้วยทีไ่ด้รบัการใส่ฟันเทยีมทัง้ปาก	

เพือ่ให้ผูป่้วยมสุีขภาพช่องปากทีด่แีละสามารถใช้ชีวิตประจ�าวนัได้

อย่างมีความสุข

ดัชนีประเมินคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปากของผู้สูญเสีย

ฟันทั้งปากและ/หรือใส่ฟันเทียมทั้งปากถอดได้

	 ในประเทศไทย	 ดัชนีทางทันตสังคม	 (Socio-dental	

indicator)	 ที่นิยมใช้ประเมินคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปาก

ของผูท่ี้สญูเสยีฟันท้ังปากและ/หรอืใช้ฟันเทยีมทัง้ปาก	ได้แก่	ดชันี

วดัผลกระทบจากสภาวะช่องปากต่อการใช้ชวีติประจ�าวนั	หรอื	Oral	

Impacts	on	Daily	Performances	(OIDP)19	และ	Oral	Health	

Impact	Profile	for	Edentulous	Patients	(OHIP-EDENT)20,21 

เน่ืองจากทั้งสองดัชนีมีฉบับที่แปลเป็นภาษาไทยซ่ึงได้รับการ

ทดสอบความเที่ยง	 (validity)	 และความตรง	 (reliability)	 ใน

ประชากรไทยเรียบร้อยแล้ว	 ข้อเปรียบเทียบระหว่างดัชนี	 OIDP	

และ	OHIP-EDENT	ได้แสดงไว้ในตารางที่	1	

ตารางที่ 1	การเปรียบเทียบดัชนี	OIDP	และ	OHIP-EDENT

Table 1	 Comparisons	between	OIDP	and	OHIP-EDENT	index

ดัชนี OIDP ดัชนี OHIP-EDENT

1.	ประเมินผลกระทบจากสภาวะช่องปากและฟันเทียมต่อการ

				ใช้ชีวิตประจ�าวัน	8	กิจกรรม	ใน	3	ด้าน	ดังนี้

				1)	กายภาพ:	กิน/เคี้ยว	พูด/ออกเสียง	และท�าความ-สะอาดช่องปาก/

							ฟันเทียม	

				2)	จิตใจ:	รักษาอารมณ์ให้ปกติ	ยิ้ม/หัวเราะ	และนอนหลับ

				3)	สังคม:	พบปะผู้คน	และท�างานหรือกิจกรรมเบา	ๆ

2.	ประเมินผลกระทบขั้นสูงสุดที่เกิดขึ้นในชีวิตประจ�าวัน

3.	กิจกรรมทุกข้อที่ประเมินมีความแตกต่างกัน

4.	วัดความถี่และความรุนแรงของผลกระทบ	รวมถึงสอบถามอาการและ				

				สาเหตุของผลกระทบที่เกิดขึ้น

5.	ประเมินด้วยวิธีการสัมภาษณ์

1.	ประเมินปัญหาที่เกิดขึ้น	19	ข้อ	ใน	7	องค์ประกอบ	ดังนี้	

				1)	ความจ�ากัดในการท�าหน้าที่

				2)	ความเจ็บปวดทางกายภาพ

				3)	ความรู้สึกไม่สบายทางจิตใจ	

				4)	ความบกพร่องทางกายภาพ	

				5)	ความบกพร่องทางจิตใจ	

				6)	ความบกพร่องทางสังคม

				7)	ความพิการหรือด้อยโอกาส

2.	ประเมินผลกระทบระดับกลาง	เช่น	ความเจ็บ	ไม่สบาย		ซึ่งอาจไม่ส่งผล

				กระทบต่อการใช้ชีวิตประจ�าวัน

3.	กิจกรรมที่ประเมินมีความซ�้าซ้อนกัน	โดยเฉพาะเรื่องกินและเคี้ยวอาหาร

4.	วัดเฉพาะความถี่ของปัญหาที่เกิดขึ้น

5.	ประเมินด้วยแบบสอบถามให้ผู้ป่วยตอบเอง

	 OIDP	 เป็นดัชนีท่ีพัฒนาขึ้นโดย	 Adulyanon	 และ	

Sheiham	ในปี	ค.ศ.199719	ซึ่งได้รับการประเมินความเที่ยงและ

ความตรงในประชากรไทยท้ังผู้ท่ีใช้และไม่ใช้ฟันเทียมถอดได้22,23	

โดยวัดผลกระทบจากสภาวะช่องปากต่อการใช้ชีวิตประจ�าวัน	 8	

กจิกรรม	ใน	3	ด้าน	ได้แก่	ด้านกายภาพ	(การกิน/เคีย้ว	พดู/ออกเสียง

และท�าความสะอาดช่องปาก/ฟันเทยีม)	จติใจ	(การรกัษาอารมณ์ให้

ปกติไม่หงุดหงิดร�าคาญง่าย	สามารถยิ้ม/หัวเราะให้เห็นฟันได้โดย

ไม่อาย	และการนอนหลบัพกัผ่อน)	และสงัคม	(การออกไปพบปะผูค้น	

และท�างานหรอืกจิกรรมเบา	ๆ )	ดชัน	ีOIDP	วดัผลกระทบขัน้สงูสดุ	

(ultimate	impact)	แทนทีจ่ะวัดความรูส้กึหรือผลกระทบเลก็น้อย

ทีเ่กดิขึน้แต่ไม่กระทบต่อการใช้ชวีติประจ�าวนั	เช่น	ความไม่สบาย	

(discomfort)	หรอืความวติกกงัวล	(worried)19	คะแนน	OIDP	ได้

จากผลรวมของความถี่คูณความรุนแรงของทั้ง	8	กิจกรรม

	 OHIP-EDENT	เป็นดชันีทีไ่ด้รบัการดัดแปลงมาจากดชันี	

OHIP-49	ที่มี	49	ข้อค�าถาม	โดย	OHIP-EDENT	มีวัตถุประสงค์

เพื่อใช้จ�าเพาะกับผู้ที่สูญเสียฟันทั้งปาก	 รวมถึงผู้ที่ใช้ฟันเทียมท้ัง

ปากทัง้แบบดัง้เดมิและฟันเทยีมทบัราก20	ซึง่ประกอบด้วยค�าถาม	

19	ข้อ	ใน	7	องค์ประกอบหลัก	ได้แก่	1)	ความจ�ากัดในการท�า

หน้าที	่(functional	impairment)	2)	ความเจบ็ปวดทางกายภาพ	

(physical	pain)	3)	ความรูสึ้กไม่สบายทางจติใจ	(psychological	

discomfort)	4)	ความบกพร่องทางกายภาพ	(physical	disability)	

5)	ความบกพร่องทางจติใจ	(psychological	disability)	6)	ความ

บกพร่องทางสังคม	(social	disability)	และ	7)	ความพิการหรือ

ด้อยโอกาส	(handicaps)20	คะแนน	OHIP-EDENT	ได้จากผลรวม

ความถี่ของปัญหาจากทุกข้อค�าถาม

	 เป็นที่สังเกตว่าแม้ดัชนี	OHIP-EDENT	จะถูกพัฒนาขึ้น

เพื่อใช้เฉพาะกับผู้ที่สูญเสียฟันทั้งปาก	 แต่ดัชนี	 OIDP	 กลับมีจุด

เด่นมากกว่าในหลายประเดน็	ได้แก่	1)	มคีวามกระชับและแม่นย�า	

เพราะวดัเฉพาะผลกระทบขัน้สงูสดุ	(ultimate	impact)	หรอืผลก

ระทบต่อการด�าเนนิชวีติประจ�าวนั	ในขณะที	่OHIP-EDENT	วดัผล 
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กระทบระดบักลาง	(intermediate	impact)	และความรูส้กึทีเ่กดิขึน้

แต่อาจไม่ส่งผลกระทบต่อการใช้ชีวิตประจ�าวัน	2)	คะแนน	OIDP

สะท้อนถึงความถี่และความรุนแรงของปัญหา	 ในขณะที่คะแนน	

OHIP-EDENT	 บ่งบอกถึงความถี่ของปัญหาเท่านั้น	 ดังนั้นหาก

ความถีข่องปัญหาเกดิข้ึนเท่ากนัแต่มคีวามรนุแรงต่างกนัอาจท�าให้

การวดัผลคลาดเคลือ่นได้	3)	ดชัน	ีOHIP-EDENT	มกีารให้คะแนน

ซ�้าซ้อน	 โดยเฉพาะค�าถามเรื่องกินซึ่งมีซ�้ากันหลายข้อ19	 และ	 4) 

การใช้ดชัน	ีOIDP	ท�าให้ทราบถึงสาเหตหุลกัทีท่�าให้ผูป่้วยมาพบแพทย์

(chief	complaint)	เพือ่หาแนวทางการรกัษาได้เหมาะสม	ในขณะที่

OHIP-EDENT	เน้นการประเมนิปัญหาทีเ่กดิขึน้เท่านัน้	แม้ว่าดชันี	

OHIP-EDENT	 จะเป็นการตอบแบบสอบถาม	 แต่ผู้เขียนมีความ

เหน็ว่าการใช้ดชัน	ีOIDP	ซึง่ต้องใช้บคุลากรในการสมัภาษณ์ผูป่้วย

โดยตรง	 มีข้อดีคือเป็นการสื่อสารเพื่อสร้างความสัมพันธ์ระหว่าง

ทันตแพทย์และผู้ป่วย	อีกทั้งการอ่านและตอบแบบสอบถามด้วย

ตนเองของดัชนี	 OHIP-EDENT	 ยังเป็นอุปสรรคส�าหรับผู้สูงอายุ

ไทยหลายราย

	 การศกึษาในประเทศไทยพบว่า	ปัญหาทีเ่กดิขึน้กบัผูท้ีใ่ช้

ฟันเทยีมทัง้ปากมกักระทบการใช้ชวีติประจ�าวันด้านกายภาพโดย

เฉพาะอย่างยิง่การกนิ/เคีย้ว	รองลงมาคอืด้านจติใจ	ท�าให้อารมณ์

หงุดหงิดร�าคาญ	รู้สึกอาย	ไม่กล้ายิ้มหรือหัวเราะ	ส่วนด้านสังคม 

เช่น	 การท�างาน	 ออกไปพบปะผู้คน	 มักได้เกิดผลกระทบน้อย

ที่สุด5,14,21,23-25	ดังนั้นการศึกษาส่วนใหญ่จึงประเมินประสิทธิภาพ

การบดเคี้ยวของผู ้ที่ใช้ฟันเทียมทั้งปากร่วมด้วย	 เนื่องจาก

ประสทิธภิาพหรอืความสามารถในการบดเคีย้วเป็นตวัแปรส�าคัญ

ที่สัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปากเป็นอย่างมาก

ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปาก

	 จากการรายงานของผูท้ีใ่ช้ฟันเทยีมทัง้ปากพบว่า	ปัญหา

ในการใช้ชีวิตประจ�าวันส่วนใหญ่เกิดจากฟันเทียมหลวมขยับ	

(ill-fitting,	loose	denture)5,16,23	นอกจากนี้ยังมีสาเหตุอื่น	เช่น	

ความเจ็บปวดหรือไม่สบายจากการใส่ฟันเทียม	 ฟันเทียมใหญ่ค�้า	

รู้สึกเค้ียวอาหารได้ไม่ละเอียด/ไม่แหลก5,23,25	 จากสาเหตุเหล่านี้	

ท�าให้สามารถแบ่งปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพ

ช่องปากของผู้ที่ใส่ฟันเทียมทั้งปากได้เป็นสองปัจจัยหลัก	 ได้แก่	

1)	ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับชิ้นฟันเทียม	(denture-related	factor)	

และ	2)	ปัจจัยส่วนบุคคล	(patient-related	factor)	ดังแสดงใน

ตารางที่	2

ตารางที่ 2	ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับคุณภาพชิวิตในมิติสุขภาพช่องปากของผู้ที่ใช้ฟันเทียมทั้งปาก

Table 2	 Factors	related	to	OHRQoL	of	complete	denture	wearers

ความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิต

ในมิติสุขภาพช่องปาก

ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับชิ้นฟันเทียม ปัจจัยส่วนบุคคล

มีความสัมพันธ์

ไม่มีความสัมพันธ์

•			การติดอยู่

•			ความเสถียร

•			จ�านวนและการกระจายของจุดสบฟันหลัง

•			รูปแบบการสบฟัน	

•			การสบไถลในศูนย์	

•			ความสัมพันธ์ระหว่างต�าแหน่งการสบฟัน

				ในศูนย์	และต�าแหน่งของขากรรไกรในศูนย์	

•			ความสวยงามและสัดส่วนความสวยงาม

				ของฟันหน้าบน

•			อายุการใช้งาน

•			กระบวนการสร้างชิ้นฟันเทียมทางคลินิก

•		สภาวะจิตใจ

•		รูปร่างสันเหงือกว่างที่รองรับฟันเทียม	

         

•		ระดับความคาดหวัง

•		ความรุนแรงของสภาวะช่องปากและ

			ขากรรไกร	หรือความยากง่ายของกรณีผูป่้วย	

•		เพศ

•		อายุ	ณ	ปัจจุบัน

•		อายุเมื่อเริ่มใส่ฟันเทียมทั้งปาก

•		ระยะเวลาตั้งแต่เริ่มใส่ฟันเทียมชุดแรกถึงปัจจุบัน

•		จ�านวนชุดฟันเทียมทั้งปากที่เคยใส่

•		ประสบการณ์การใช้ฟันเทียมถอดได้

1. ปัจจยัท่ีเกีย่วข้องกบัชิน้ฟันเทยีม (Denture-related factors)

1.1) การติดอยู่และความเสถียร 

	 ปัญหาจากฟันเทยีมทีพ่บได้บ่อยทีส่ดุคอืฟันเทยีมหลวมขยบั	

ซึ่งสะท้อนถึงการติดอยู่	(retention)	และความเสถียร	(stability)	

ของฟันเทียม	หลายการศึกษาให้ผลลพัธ์ตรงกนัว่าคณุภาพชวีติใน

มิติสุขภาพช่องปากสัมพันธ์กับการติดอยู่และ/หรือความเสถียร

ของฟันเทยีมในขากรรไกรล่าง18,21,25,26	แม้ว่าฟันเทยีมในขากรรไกร

บนที่มีการติดอยู ่และ/หรือความเสถียรไม่เหมาะสมจะส่งผล 

กระทบต่อคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปากเช่นกัน14,25	แต่การ

ศกึษาส่วนใหญ่กลบัไม่พบความสมัพนัธ์นี	้เนือ่งจากการตดิอยูแ่ละ
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ความเสถยีรทีไ่ม่เหมาะสมของฟันเทยีมในขากรรไกรบนมคีวามชกุ	

(prevalence)	 น้อยกว่าฟันเทียมในขากรรไกรล่าง16,17	 เนื่องจาก

เนื้อเยื่อรองรับฟันเทียมในขากรรไกรล่างมักมีรูปร่างแบนราบ

และมีพื้นที่ในการติดอยู่น้อยกว่าขากรรไกรบน	ท�าให้ฟันเทียมใน

ขากรรไกรล่างมีแรงยึดกับเนื้อเยื่อข้างใต้	 (interfacial	 tension)	

น้อยกว่าฟันเทยีมในขากรรไกรบน27	เมือ่เปรยีบเทยีบระหว่างการ

ติดอยู่และความเสถียรพบว่า	 ปัญหาจากความไม่เสถียรของฟัน

เทยีมมกัส่งผลกระทบต่อคณุภาพชีวติของผูใ้ช้งานมากกว่าปัญหา

จากการติดอยู่18,25	 เนื่องจากฟันเทียมที่ขยับง่ายเมื่อได้รับแรงที่

กระท�าในแนวนอน	(lateral	force)	จะสญูเสยีการผนกึขอบโดยรอบ

(border	seal)	หรือไม่สามารถวางกลับเข้าต�าแหน่งที่ถูกต้องบน

สันเหงือกได้	 นั่นคือความไม่เสถียรของฟันเทียมจะส่งผลกระทบ

ต่อการติดอยู่และการรองรับ	(support)	ด้วย28

	 ฟันเทียมที่มีการติดอยู ่และความเสถียรเหมาะสม	

นอกจากจะส่งผลโดยตรงท�าให้คณุภาพชีวติในมติสิขุภาพช่องปาก

ดีขึ้นแล้ว	 ยังส่งผลโดยอ้อมท�าให้ประสิทธิภาพการเคี้ยวดีขึ้นด้วย 

ประสทิธิภาพการบดเคีย้วท่ีดขีึน้นี	้ได้จากท้ังการประเมนิแบบรปูธรรม	

(objective	method)	 คือ	 อนุภาคของอาหารจ�าลองที่มีขนาด 

เล็กลงหลังผ่านการบดเคี้ยว25,29	 และการประเมินแบบนามธรรม 

(subjective	method)	หรอืการประเมนิโดยผูป่้วยเอง	(patient-

self	 assessment)	 ได้แก่	 มีความพึงพอใจในประสิทธิภาพการ

กนิ/เคีย้ว21,25	และเมือ่ประเมนิโดยแบบสอบถามการบรโิภคอาหาร	

(food	intake	questionnaire)	พบว่าสามารถกนิ/เคีย้วอาหารได้

หลากหลายขึ้น18

	 สาเหตุหนึ่งที่ท�าให้คุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปาก

และประสิทธิภาพการบดเคี้ยวอันเนื่องมาจากการติดอยู่และ/

หรอืความเสถยีรของฟันเทยีมในหลายงานวจิยัมคีวามแตกต่างกนั 

เพราะเครือ่งมอืหรอืเกณฑ์การประเมนิการติดอยูแ่ละความเสถยีร

ของฟันเทียมแตกต่างกัน14,16,18,26,30,31	 มีงานวิจัยผลิตเคร่ืองวัด

แรงต้านการหลุดของชิ้นฟันเทียมเพื่อวัดค่าแรงติดอยู่ได้อย่าง

แม่นย�า30,31	แต่หากพจิารณาแล้ว	การใช้เครือ่งวดัเป็นไปได้ยากใน

ทางปฏบิตั	ิแนวทางทีเ่หมาะสมในการน�าไปใช้ในคลนิกิและระดบั

ชมุชนมากกว่าคอืการให้บคุลากรทางการแพทย์เป็นผูป้ระเมนิการ

ตดิอยูแ่ละความเสถยีรของฟันเทยีมตามเกณฑ์ทีก่�าหนดไว้	การตดิอยู่

ของฟันเทียมประเมินจากความสามารถในการต้านการหลุดของ 

ฟันเทียมในแนวถอดใส่	 (path	of	 insertion)	ในขณะที่ประเมิน

ความเสถยีรจากความสามารถในการต้านการขยบัต่อแรงทีก่ระท�า

ในแนวนอน32	โดยเกณฑ์ในการประเมนิการตดิอยูแ่ละความเสถียร

ของฟันเทียมซึ่งเป็นที่นิยม	 ได้แก่	 Functional	 Assessment	of 

Denture	(FAD)14,15	และเกณฑ์ของคาเปอร์	(Kapurcriteria)18,33 

อย่างไรก็ตาม	 เกณฑ์เหล่าน้ีถูกก�าหนดขึ้นโดยทันตแพทย์เพียง

ฝ่ายเดียว	 ภายหลังจึงได้มีการพัฒนาเกณฑ์ซียูโมดิฟายด์คาเปอร	์

(CU-modified	Kapur)	ขึน้	เพือ่ให้ผลการประเมนิโดยทนัตแพทย์

สอดคล้องกับผลการรายงานจากผู้ป่วยมากขึ้น	จากการศึกษาพบ

ว่าเกณฑ์ซยีโูมดิฟายด์คาเปอร์มคีวามไว	(sensitivity)	สงูกว่าเกณฑ์

คาเปอร์แบบดั้งเดิมในการท�านายการเกิดผลกระทบต่อคุณภาพ

ชีวิตในมิติสุขภาพช่องปากและประสิทธิภาพการบดเค้ียว16 

เนื่องจากเกณฑ์ซียูโมดิฟายด์คาเปอร์สามารถตรวจสอบได้ว่า

ปัญหาเกดิจากฟันเทยีมในขากรรไกรบนหรอืล่าง	ในขณะท่ีเกณฑ์

คาเปอร์แบบดั้งเดิมพิจารณาการติดอยู ่และความเสถียรของ 

ฟันเทียมในขากรรไกรบนและล่างรวมกัน

1.2) ความสัมพันธ์ด้านบดเคี้ยว

	 จากรายงานของ	Jacobson	และ	Krol	ในปีค.ศ.1954	

พบว่า	นอกจากการตดิอยูแ่ละความเสถยีรแล้ว	การรองรบัยงัเป็น

อกีหนึง่คณุสมบติัทีส่�าคญัซึง่ส่งผลต่อประสทิธภิาพของฟันเทยีมท้ัง

ปาก27,28,34	หนึง่ในปัจจยัทีส่่งผลต่อการรองรบัคือความสัมพนัธ์ของ

ด้านบดเคีย้ว	(occlusal	relationship)	ไม่ว่าจะเป็นรปูแบบการสบ

ฟัน	(occlusal	scheme)	หรือรูปร่างด้านบดเคี้ยวของซี่ฟันเทียม

(occlusal	 anatomy)	 การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ	

(systematic	review)	สรปุได้ว่ารปูแบบการสบฟันแบบการสบได้ดลุ

(bilateral	balanced	occlusion)	หรือแบบปุ่มฟันด้านลิ้น	(lin-

gualized	occlusion)	หรือแนวน�าฟันเขี้ยว	(canine	guidance)	

ไม่ท�าให้คุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปาก	 ความพึงพอใจ	 และ

ประสิทธิภาพการบดเคี้ยวของผู้ป่วยแตกต่างกัน35	 จากการตรวจ

การสบดุลในช่องปากพบว่าการมีการสบฟันด้านดุล	 (balanced	

occlusion)	 ไม่สัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปากแต่

อย่างใด25,26	 ในขณะที่	 Chen	และคณะ	 ในปีค.ศ.201214	พบว่า

คุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปากท่ีดีสัมพันธ์กับการมีฟันเทียม

บนที่มีการยึดอยู่และความเสถียร	 ร่วมกับมีการสบฟันด้านดุล

และไม่มีการสบไถล	(no	slide	in	centric)	นอกจากรูปแบบการ

สบฟันแล้ว	 รูปร่างด้านบดเคี้ยวของซี่ฟันเทียม	 ไม่ว่าจะเป็นฟันมี

ปุ่มหรือไร้ปุ่ม	 ก็ไม่สัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปาก

เช่นกัน	อย่างไรก็ตาม	ผู้ที่มีจ�านวนจุดสบฟันหลังตั้งแต่	 5	 จุดขึ้น

ไปที่กระจายกันอย่างสม�่าเสมอทั้งด้านซ้ายและขวา	 มีความพึง 

พอใจต่อฟันเทยีมทัง้ปากของตนมากกว่าผูท้ีจ่ดุสบฟันกระจายกนั

ไม่สม�่าเสมอหรือจ�านวนจุดสบฟันน้อยกว่า	 5	 จุด21	 นอกจากนี	้

จ�านวนจุดสบที่เพิ่มขึ้นยังสัมพันธ์กับประสิทธิภาพการบดเค้ียว

ที่สูงขึ้น	 โดยผู้ท่ีมีจ�านวนจุดสบฟันหลังมากกว่าจะสามารถเคี้ยว

อาหารได้อนภุาคขนาดเลก็กว่าผูท้ีม่จี�านวนจดุสบฟันหลงัน้อยกว่า

เมือ่ใช้จ�านวนรอบการเคีย้วเท่ากนั25	ซึง่ประสทิธภิาพการบดเคีย้ว 



J DENT ASSOC THAI VOL.69 NO.4 OCTOBER - DECEMBER 2019374

ที่เพิ่มขึ้นนี้	 ท�าให้คุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปากดีขึ้นตามไป

ด้วย21,26	อกีนยัหนึง่คอืจ�านวนจุดสบทีเ่พิม่ขึน้ท�าให้คณุภาพชีวติใน

มติสิขุภาพช่องปากดขีึน้โดยอ้อมผ่านทางประสทิธภิาพการบดเคีย้ว

ที่ดีขึ้น	

1.3) ความสวยงามที่เกี่ยวข้องกับฟันเทียม

	 การศึกษาในคนไทยที่ใช้ฟันเทียมทั้งปากพบว่า	สัดส่วน

ความสวยงามของฟันหน้าบน	อาท	ิความกว้างฟันหน้าบนทัง้หกซี่

ต่อความกว้างระหว่างกระดกูไซโกมา	(zygomatic	width)	ความกว้าง

ฟันหน้าตดักลาง	(maxillary	central	incisor)	ต่อความกว้างระหว่าง

กระดกูไซโกมา	และกฎสดัส่วนทองค�า	(golden	proportion)	ไม่มี

ความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปากอย่างมีนัย

ส�าคัญสถิติ	 ไม่ว่าจะเป็นการยิ้มหรือการเข้าสังคม25	มีการศึกษา

รายงานว่าคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปากของผู้ท่ีใช้ฟันเทียม

ทั้งปากไม่สมัพนัธก์ับความสวยงามของฟนัเทียม	ซึง่พิจารณาตาม

ความนนูอมูของรมิฝีปาก	(esthetic	lip	support)	และระดบัปลาย

ฟันหน้าบนเทียบกับแนวความโค้งของริมฝีปากล่าง	 (esthetic	

lower	lip	line)	เมื่อใส่ฟันเทียม26	จากบทความปริทัศน์เกี่ยวกับ

แนวคิดเรื่องความสวยงามของฟันเทียมสรุปได้ว่า	 ความสวยงาม

ของฟันเทยีมไม่มหีลกัเกณฑ์ตายตวั	แต่มคีวามแตกต่างกนัระหว่าง

บคุคล	ตามลกัษณะใบหน้าและรมิฝีปากทัง้ขณะพกัและยิม้	อกีทัง้

ยังขึ้นกับความรู้สึกของตัวผู้ป่วยเองอีกด้วย36

1.4) อายุการใช้งานฟันเทียม

	 อายกุารใช้งานของฟันเทยีมทัง้ปาก	เป็นอกีหนึง่ปัจจยัที่

ไม่มคีวามสมัพนัธ์กับคณุภาพชวีติในมติสิขุภาพช่องปากของผู้ทีใ่ช้

ฟันเทยีม	ไม่ว่าจะเป็นผูป่้วยทีม่าตดิตามผลการรกัษาอย่างต่อเนือ่ง

อย่างน้อยปีละครั้งในช่วงระยะเวลา	4	ปีหลังใส่ฟันเทียม37	หรือผู้

ที่ใช้ฟันเทียมมานานตั้งแต่	2	ถึง	8	ปีก็ตาม25	ดังนั้นการตัดสินใจ

ท�าฟันเทยีมทัง้ปากชดุใหม่ควรพจิารณาจากคณุภาพฟันเทยีมหลงั 

การใช้งาน	เช่น	การติดอยู	่ความเสถยีร	หรอืการสญูเสยีมติด่ิิง	(vertical	

dimension)	 จากการสึกของซี่ฟันเทียมจนผู้ป่วยมีปัญหาในการ

บดเคี้ยว	มากกว่าพิจารณาอายุการใช้งานของฟันเทียม

1.5) กระบวนการสร้างฟันเทียมทั้งปากทางคลินิก

	 การศึกษาทางคลินิกโดยวิธีการทดลองแบบสุ่มและมี

กลุ่มควบคุม	 (randomized	 controlled	 trial	 study)	 เปรียบ

เทยีบคณุภาพชีวิตในมติสิขุภาพช่องปากระหว่างผูป่้วยสองกลุม่ที่

ผ่านกระบวนการสร้างฟันเทียมทั้งปากทางคลินิกสองแบบ	ได้แก่	

1)	 แบบด้ังเดิม	 (conventional)	 คือมีการพิมพ์ปากเบื้องต้น	

(preliminary	 impression)	ด้วยอัลจิเนต	(alginate)	เพื่อให้ได้

ชิ้นหล่อ	(cast)	ในการท�าถาดพิมพ์ปากเฉพาะบุคคล	(individual	

tray)	ส�าหรบัการพมิพ์ปากครัง้สดุท้าย	(final	impression)	และมี

การใช้เฟสโบว์	(facebow)	เพื่อใช้ติดตั้ง	(mounting)	ชิ้นหล่อเข้า

กับเครื่องจ�าลองการเคลื่อนที่ของขากกรรไกร	(articulator)	และ

2)	แบบง่าย	(simplified)	ซึง่แตกต่างกบัแบบดัง้เดมิคือมกีารพมิพ์

ปากเพียงครั้งเดียว	 แล้วก�าหนดขอบเขตฟันเทียมจากต�าแหน่ง

ที่ส�าคัญทางกายวิภาค	 (anatomical	 landmark)	 ที่ปรากฎบน

ชิ้นหล่อและไม่มีการใช้เฟสโบว์	แต่ติดตั้งชิ้นหล่อกับเครื่องจ�าลอง

การเคล่ือนที่ของกรรไกรโดยให้ระนาบการสบฟันอยู่ประมาณ

กึง่กลางระยะระหว่างขากรรไกรบนและล่าง	(interarch	space)38  

ผลการศึกษาพบว่าระดับคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปากของ

ผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มดีขึ้นหลังการรักษา	 และไม่มีความแตกต่างกัน

อย่างมนียัส�าคัญทางสถติ	ิเช่นเดยีวกบัการศึกษาแบบไขว้กลุม่ทาง 

คลินกิ	(crossover	clinical	trial)	ของ	Jo	และคณะในปี	ค.ศ.2015	

พบว่าคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปากของผู้ป่วยกลุ่มที่ผ่าน

กระบวนการสร้างฟันเทียมในขากรรไกรล่างด้วยวิธีแบบด้ังเดิม

และแบบง่ายดีขึ้นหลังการรักษา	 และไม่มีความแตกต่างกัน

ระหว่างกลุ่ม39	 ผู้วิจัยจึงแนะน�าให้ใช้กระบวนการแบบง่ายในการ

สร้างฟันเทียมโดยเฉพาะในระดับชุมชน	 เพื่อประหยัดเวลาและ

ทรัพยากร	 อย่างไรก็ตาม	 การศึกษานี้มีการควบคุมให้ผู้ท�าฟัน

เทียมเป็นทันตแพทย์ที่มีประสบการณ์มานานถึง	 10	 ปี	 ซึ่งอาจ

ท�าให้คุณภาพฟันเทียมทั้งปากที่ผ่านกระบวนการทั้งสองแบบไม่

แตกต่างกนั	ดงันัน้ก่อนน�าผลการศกึษาไปประยกุต์ใช้ในการท�าฟัน

เทยีมทัง้ปากกบัประชากรทัว่ไป	จงึควรมกีารศึกษาเพิม่เตมิโดยให้

ผู้ท�าฟันเทียมเป็นทันตแพทย์ที่มีประสบการณ์น้อยกว่า	และกลุ่ม 

ผู้ป่วยทีม่สีภาวะช่องปากซับซ้อนขึน้	เช่น	มสัีนเหงอืกแบนราบและ

การละลายตัวของกระดูกอย่างรุนแรง	 ซึ่งก�าหนดขอบเขตของ

ฐานฟันเทียมได้ยากจากชิ้นหล่อที่ได้จากการพิมพ์ปากเบ้ืองต้น

เพียงครั้งเดียว

2. ปัจจัยส่วนบุคคล (Patient-related factors)

	 เมื่อพิจารณาสภาวะจิตใจของผู้ที่ใช้ฟันเทียมพบว่า	ผู้ที่

มีอารมณ์ไม่มั่นคง	 (neuroticism)	คือมีภาวะความไม่เสถียรทาง

อารมณ์	 มักรู้สึกเจ็บปวด	 (pain)	 จากการใส่ฟันเทียมได้ง่ายกว่า

ผู้ที่มีความเสถียรทางอารมณ์	ดังนั้นผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตใน

มิติสุขภาพช่องปากจึงมีความรุนแรงกว่าคนทั่วไป33	คนประเภทนี้

ตรงกับลักษณะบุคลิกภาพ	(personality	trait)	ประเภทฮิสทีเรีย	

(hysterical	type)	ตามเกณฑ์ของ	House	MM	(1950)	คอือารมณ์

ไม่เสถียร	เกรี้ยวกราด	มีทัศนคติในแง่ลบ	มักมีความคาดหวังและ

ความต้องการสูงในส่ิงที่เป็นไปไม่ได้40	 นอกจากนี้พบว่าระดับ

คณุภาพชีวติในมติิสุขภาพช่องปากสัมพันธ์กับแนวทางการจดัการ

กับภาวะความเครียด	(coping	style)	ของแต่ละบุคคล	โดยผู้ที่ได้

รบัการสนบัสนนุทางจติใจ	(emotional	support)	คอืได้รบัความ



375     Limpuangthip, 2019

เข้าใจและการสนับสนุนจากคนรอบข้าง	 จะมีคุณภาพชีวิตดีกว่า

ผู้ท่ีมีแนวทางการจัดการอารมณ์ในรูปแบบอื่น	 เช่น	 รอรับความ

ช่วยเหลือจากคนอื่น	(instrumental	support)	หลีกเลี่ยงปัญหา	

ระบายอารมณ์กับวัตถุสิ่งของ	(substance	abuse)24	

	 ระดับความคาดหวังของผู้ป่วยไม่สามารถบ่งบอกถึง

ความส�าเร็จในการรักษาได้	 จากการศึกษาท่ีประเมินระดับความ

คาดหวงัของผูป่้วยก่อนและหลงัการรกัษาด้วยฟันเทียมทัง้ปาก	พบ

ว่าคะแนนดัชนี	OHIP	หลังจากการรักษา	ณ	เวลา	1	และ	6	เดือน

ของทั้งสองกลุ่มลดลง	 นั่นคือคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปาก

ของผู้ป่วยดีขึ้นหลังการใส่ฟันเทียมท้ังปาก	 ไม่ว่าก่อนการรักษา 

ผู้ป่วยจะมีระดับความคาดหวังเพียงปานกลางหรือสูงก็ตาม41

	 รูปร่างของสันเหงือกที่รองรับฟันเทียมทั้งปากก็เป็นอีก

หนึ่งปัจจัยที่ควรพิจารณาในการสร้างช้ินฟันเทียม	 แม้ว่ารูปร่าง

สันเหงือกที่รองรับฟันเทียมและความสูงของกระดูกขากรรไกร

ล่างไม่ได้มีความสัมพันธ์โดยตรงกับคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพ

ช่องปาก18,25,29	 เเต่อาจส่งผลโดยอ้อมในแง่การติดอยู่และความ

เสถียรของฟันเทียม	 เม่ือพิจารณาความสูงกระดูกขากรรไกรล่าง

ทัง้ส่วนหน้าและส่วนหลงัจากภาพถ่ายรงัสพีานอรามกิ	ผูท้ีม่ภีาวะ

ขากรรไกรล่างฝ่อลีบ	(mandibular	atrophy)	มักท�าให้ฟันเทียม

ในขากรรไกรล่างขาดการยดึตดิ29	 หากพจิารณารปูร่างสนัเหงือกที่ 

รองรับฟันเทยีมทัง้ปากตามเกณฑ์ของ	Cawood	และ	Howell	(1988)42

ผูท้ีม่สีนัเหงอืกรปูร่างโค้งกลม	(round	residual	ridge)	จะมกีารตดิ

อยูแ่ละความเสถยีรของฟันเทยีมดกีว่าผูท้ีมี่รปูร่างสนัเหงอืกแบนราบ

หรือเป็นสันแหลม	(flat-/knife-edge)18,25	โดยจากโมเดลสมการ 

โครงสร้าง	(structural	equation	model)	สามารถอธิบายได้ว่า	

รปูร่างสนัเหงอืกทีโ่ค้งกลมท�าให้ต�าแหน่งการสบฟันมคีวามแม่นย�า	

(accurate	jaw	relation)	คือต�าแหน่งที่ฟันสบสนิท	(maximum	

intercuspal	 position)	 ตรงกับต�าแหน่งความสัมพันธ์ในศูนย	์

(centric	relation)	เมื่อไม่มีการสบไถล	(premature	contact)	

จึงน�าไปสู่การมีประสิทธิภาพการบดเคี้ยวและคุณภาพชีวิตในมิติ

สุขภาพช่องปากที่ดี18

	 ในทางตรงข้าม	ความรนุแรงของสภาวะช่องปากและขา

กรรไกร	(case	severity)	หรือความยากง่ายของกรณีผู้ป่วยกลับ

ไม่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปาก	จากการ

ศึกษาของ	Kurushima	และคณะในปี	ค.ศ.2015	พบว่าผู้ป่วยที่มี

สภาวะช่องปากระดบัรนุแรงตามเกณฑ์ของ	Japan	Prosthodontic	

Society	(JPS)	จะมคีณุภาพชวีติดขีึน้หลงัการใส่ฟันมากกว่าระดับ

ปานกลาง	แต่ระดบัคณุภาพชวีติของทัง้สองกลุม่ภายหลงัการรกัษา

ไม่แตกต่างกนั	ทัง้นีเ้พราะก่อนการรกัษาผูป่้วยทีม่สีภาวะช่องปาก

ระดับรุนแรงรู้สึกถึงผลกระทบที่เกิดขึ้นจากสภาวะช่องปากใน

ระดบัทีร่นุแรงกว่า13	ส่วนประสิทธภิาพการบดเค้ียวทีป่ระเมนิโดยการ

ตอบแบบสอบถามการบรโิภคอาหาร	(food	intake	questionnaire)

ของกลุม่ระดบัรนุแรงจะดขีึน้หลงัการใส่ฟันเทยีมทัง้ปาก	ขณะท่ีกลุม่

ระดบัปานกลางไม่มกีารเปล่ียนแปลง	โดยเกณฑ์ของ	JPS	นีพ้จิารณา

รปูร่างของสนัเหงอืก	คณุสมบตัขิองเยือ่บผุวิ	(mucous	membrane)	

ความสมัพนัธ์ระหว่างด้านสบของสนัเหงอืกบนและล่าง	(interocclusal	

relationship	of	alveolar	ridges)	และอืน่	ๆ 	เช่น	การมีปุม่กระดูก

หรือส่วนคอดบริเวณสันเหงือกว่าง	 ปริมาณ/ลักษณะของน�้าลาย	

เป็นต้น	 ในท�านองเดียวกัน	ความรุนแรงของสภาวะช่องปากและ

ขากรรไกรทีพ่จิารณาตามเกณฑ์ของ	American	College	of	Prost-

hodontics	(ACP)43	กไ็ม่สัมพนัธ์กบัคุณภาพชีวติในมติสุิขภาพช่อง

ปากหรือคุณภาพฟันเทียมเช่นกัน25	 สาเหตุท่ีไม่พบความสัมพันธ์

เพราะเกณฑ์ที่ใช้จัดระดับความรุนแรงน้ันพิจารณาท้ังขากรรไกร

บนและล่างรวมถึงสภาพช่องปากโดยรวม	 แต่ปัญหาอาจเกิดจาก

ชิ้นฟันเทียมหรือขากรรไกรข้างใดข้างหนึ่งก็เป็นได้

	 นอกจากนี	้การศกึษาทีผ่่านมาส่วนใหญ่ไม่พบความสมัพนัธ์

ระหว่างคุณภาพชีวติในมิตสุิขภาพช่องปากกบัเพศ	อาย	ุจ�านวนชดุ

ฟันเทยีมทีเ่คยใส่	และประสบการณ์การใส่ฟันเทยีมถอดได้	รวมถงึ

อายุของผู้ป่วยเม่ือเริ่มใส่ฟันเทียมทั้งปากและระยะเวลาตั้งแต่ใส่

ฟันเทียมชุดแรกจนถึงปัจจุบัน25,37

	 ผูท้ีส่ญูเสยีฟันทัง้ปากส่วนใหญ่มปีระสทิธภิาพการบดเคีย้ว

และคุณภาพชีวิตดีขึ้นภายหลังได้รับการฟื้นฟูสภาพช่องปากด้วย

ฟันเทยีมทัง้ปาก	การประเมนิปัญหาสขุภาพช่องปากทีเ่กดิขึน้และ

ผลลพัธ์ของการรกัษานัน้	ไม่เพยีงแต่กระท�าโดยทนัตแพทย์เท่านัน้	

ผูป่้วยเองควรมีส่วนร่วมในการประเมนิผลกระทบจากสภาวะช่อง

ปากต่อการใช้ชวีติประจ�าวนัทีเ่กดิขึน้ด้วย	ดชันทีีเ่หมาะสมในการ

ประเมนิสุขภาพช่องปากของผู้ทีใ่ช้ฟันเทยีมทัง้ปากทีใ่ช้อย่างกว้าง

ขวางในประเทศไทยคือ	ดชันวีดัผลกระทบจากสภาวะชองปากต่อ

การใช้ชีวิตประจ�าวัน	 (OIDP)	 ซึ่งมีการประเมินความถี่และความ

รุนแรงของผลกระทบจากสภาวะช่องปากและฟันเทียมต่อการใช้

ชีวิตประจ�าวันตามความรู้สึกของผู้ป่วย	 รวมถึงสามารถประเมิน

และแก้ไขสาเหตุของปัญหาได้อย่างเหมาะสม19,22

	 รูปแบบการศึกษาของงานวิจัยส่วนใหญ่ที่ผ่านมาเป็น

แบบตดัขวาง	(cross-sectional)	จงึสรปุได้เพยีงว่าปัจจยัทีศ่กึษามี

ความสัมพนัธ์	(association)	กบัคุณภาพชวีติในมติสิขุภาพช่องปาก44

แต่จากผลการศึกษาของงานวิจัยหลายฉบับมีความสอดคล้องกัน

จึงกล่าวได้ว่าปัจจัยที่ส่งผลกระทบ	 (causal	 relationship)	 ต่อ

คุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปากของผู้ใส่ฟันเทียมทั้งปากอย่าง

บทวิจารณ์
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แท้จริงคอื	การตดิอยูแ่ละความเสถยีรของฟันเทยีมทัง้ในขากรรไกร

บนและล่าง	นอกจากนีก้ารตดิอยูแ่ละความเสถยีรของฟันเทยีมทัง้ปาก

ที่เหมาะสมยังช่วยเพิ่มประสิทธิภาพการบดเคี้ยวอีกด้วย	 ดังนั้น

กระบวนการหนึ่งที่ส�าคัญในการสร้างฟันเทียมท้ังปากคือขั้นตอน

การพิมพ์ปากขั้นสุดท้าย	 (final	 impression)	 ท้ังการปั้นขอบ	

(border	mold)	และการเลอืกวสัดพุมิพ์ปากทีม่กีารไหลแผ่	(flow	 

property)	เหมาะสม27,28	เพือ่ให้ได้รอยพมิพ์ในการสร้างชิน้หล่อหลัก	

(master	 cast)	 ที่เหมาะสมส�าหรับการข้ึนรูปฐานฟันเทียมท่ีมี

ความแนบสนิทกับเน้ือเยื่อรองรับข้างใต้	 (tissue	 adaptation)	

มีการผนึกขอบโดยรอบ	 (border	 seal)	 และครอบคลุมเน้ือเย่ือ

รองรับฟันเทียมมากที่สุด	(maximum	extension)

	 นอกจากการตดิอยูแ่ละความเสถยีร	ฟันเทยีมทีม่จี�านวน

จุดสบฟันหลังมากขึ้นและกระจายอย่างสม�่าเสมอทั้งสองข้างของ

ขากรรไกร	ยงัช่วยส่งเสรมิให้ประสทิธภิาพการบดเคีย้วดข้ึีนด้วย21,25 

ส่วนรูปแบบการสบฟันและอายกุารใช้งานฟันเทยีมนัน้	ไม่สามารถใช้

เป็นเกณฑ์ในการท�านายคณุภาพชีวิตในมิตสิขุภาพช่องปากของผูป่้วยได้

ดงันัน้ทนัตแพทย์จงึไม่ควรใช้อายกุารใช้งานฟันเทยีมเป็นเกณฑ์ในการ

ตดัสนิใจท�าฟันเทยีมชดุใหม่ให้แก่ผูป่้วย	เนือ่งจากการเปลีย่นแปลง

ของสภาพเนื้อเยื่อรองรับและพฤติกรรมการใช้งานฟันเทียมของ

แต่ละบคุคลมคีวามแตกต่างกนั45	ท�าให้การตดิอยู	่ความเสถยีร	และ

ลกัษณะการสบฟันของฟันเทยีมมีการเปลีย่นแปลงต่างกันไปด้วย	แม้ว่า

นโยบายของภาครัฐยงัคงก�าหนดให้ผูป่้วยสามารถท�าฟันเทยีมฐาน

พลาสตกิชุดใหม่ได้ในระยะเวลาทกุ	5	ปี	โดยไม่เสยีค่าใช้จ่าย	ทนัตแพทย์

กค็วรพิจารณาปัจจัยอืน่ร่วมด้วย	อาท	ิสภาพฟันเทยีม	ผลกระทบทีเ่กดิขึน้ 

ต่อการใช้ชวิีตประจ�าวันของแต่ละบุคคล

	 เมือ่พิจารณาปัจจยัส่วนบคุคล	ทนัตแพทย์ควรเฝ้าระวงั

ผู้ป่วยที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีอารมณ์ไม่มั่นคง	 คือชอบวิตกกังวล	

หวาดกลวั	และอารมณ์แปรปรวน	เพราะผูป่้วยกลุม่นีม้กัมอีบุตักิารณ์

การเกดิปัญหาจากฟันเทยีมทัง้ปากสงูกว่าผูป่้วยกลุม่อืน่	นอกจากนี้

ผูป่้วยทีม่รูีปร่างสนัเหงอืกแบนราบหรอืเป็นสนัแหลมควรได้รบัการ

ตรวจสอบสภาพฟันเทียมบ่อยกว่าผู้ที่มีสันเหงือกโค้งกลม	เพราะ

เป็นกลุม่ทีเ่สีย่งต่อการเปลีย่นแปลงของการตดิอยูแ่ละความเสถยีร

ของฟันเทียมได้รวดเร็วกว่า	หากผู้ป่วยมีสันเหงือกแบนราบจนไม่

สามารถสร้างฟันเทียมให้มีการติดอยู่และความเสถียรตามความ

คาดหวังของผู้ป่วยได้	 ทันตแพทย์อาจพิจารณาแนวทางการรักษา

อืน่ร่วมด้วย	 เช่น	 ฟันเทยีมทีร่องรบัด้วยรากฟันเทยีม	 (implant-re-

tained	 overdenture)	 หรือการใช้กาวติดฟันเทียม	 (denture	

adhesive)	เป็นต้น

	 สภาพฟันเทียมและผลกระทบท่ีเกิดข้ึนต่อการใช้ชีวิต

ประจ�าวนัทีป่ระเมนิโดยทนัตแพทย์และผูป่้วยอาจไม่สอดคล้องกนั

กรณีที่ผู้ป่วยไม่มีปัญหาการใช้ชีวิตประจ�าวันแต่การติดอยู่และ

ความเสถียรของฟันเทียมไม่เหมาะสม	ทันตแพทย์ควรอธิบายให้

ผู้ป่วยตระหนักถึงผลกระทบที่เกิดขึ้น	 อาทิ	 อัตราการละลายตัว

ของกระดูกรองรับฟันเทียมที่สูงขึ้น	จากแรงกระท�าที่ไม่เหมาะสม

ต่อเนือ้เยือ่และกระดกูรองรบัข้างใต้เนือ่งจากฟันเทยีมหลวมขยบั45	

การเกิดภาวะมุมปากอักเสบ	(Angular	cheilitis)	จากการสึกของ

ซีฟั่นเทียมจนสญูเสียมติดิิง่ในการสบฟัน46	ซึง่ปัญหาเหล่านีห้ากไม่

ได้รับการแก้ไขอาจทวีความรุนแรงขึ้นได้	 ในทางตรงข้าม	 แม้ว่า

ทนัตแพทย์จะประเมนิว่าสภาพฟันเทยีมอยูใ่นเกณฑ์ทีเ่หมาะสม	ผูป่้วย

อาจยงัมปัีญหาจากการใช้งานฟันเทยีมในชวีติประจ�าวนัได้	ซึง่หนึง่

ในสาเหตทุีพ่บบ่อยคอือาการเจบ็หรอืความไม่คุน้ชนิภายหลงัการใส่

ฟันเทยีมชุดใหม่5	ดงันัน้ทนัตแพทย์จงึต้องให้ความส�าคัญกับการตรวจ

สอบและแก้ไขฟันเทยีมหลังการส่งมอบ	(denture	delivery)	รวมถงึ

การตดิตามผลการรกัษาอย่างต่อเนือ่งหลงัใส่ฟันเทยีม	เพือ่ประเมนิ

สภาพช่องปากและฟันเทียมของผู้ป่วยที่เปลี่ยนแปลงไปด้วย

	 อย่างไรก็ตาม	 ยังมีผู้ป่วยจ�านวนหน่ึงไม่สามารถเข้ารับ

การบริการหรือติดตามผลการรักษาได้อย่างต่อเนื่องหลังจากใส่

ฟันเทียม	สาเหตุอาจเกิดจากข้อจ�ากัดหลายประการ	เช่น	ปัญหา

ด้านค่าใช้จ่าย	 ข้อจ�ากัดด้านสุขภาพร่างกายในการเดินทางมารับ

การรกัษา	ต้นทนุค่าเสียโอกาส	(opportunity	cost)	ทีเ่กดิขึน้จาก

การมารบับรกิาร	อาท	ิเวลาในการท�างานหารายได้เล้ียงครอบครัว

ทีส่ญูเสยีไปจากการมารับบรกิารทางทันตสขุภาพ	ดงันัน้	การฟ้ืนฟู

สุขภาพช่องปากของผู้ที่สูญเสียฟันไม่เพียงแต่อาศัยความรู้ความ

สามารถของทนัตแพทย์	และการมรีะบบประกันสขุภาพข้ันพืน้ฐาน

ของภาครัฐที่สนับสนุนค่าใช้จ่ายในการท�าฟันเทียมให้เท่านั้น	 แต่

ภาครัฐควรให้ควรส�าคัญกับการแก้ปัญหาความเหล่ือมล�้าทาง

เศรษฐกิจและสังคม	 ซ่ึงยังคงเป็นอุปสรรคในการเข้ารับบริการ

ทางการแพทย์ของประชากรไทย7,	8

	 ดัชนีวัดผลกระทบจากสภาวะช่องปากต่อการใช้ชีวิต

ประจ�าวัน	 (OIDP)	 เป็นดัชนีทางทันตสังคมที่เหมาะสมในการ

ประเมนิคณุภาพชวีติในมติสิขุภาพช่องปากของผูท้ีส่ญูเสยีฟันทัง้ปาก

และ/หรอืใช้ฟันเทยีมทัง้ปากถอดได้	ปัจจยัทีส่่งผลกระทบต่อคณุภาพ

ชีวิตในมิติสุขภาพช่องปากของผู้ที่ใช้ฟันเทียมทั้งปากมากท่ีสุดคือ	

ฟันเทียมที่สูญเสียการติดอยู่และความเสถียร	 ซึ่งมักพบในผู้ที่มี

สันเหงือกแบนราบหรือเป็นสันแหลม	 การมีจ�านวนฟันหลังคู่สบ

มากขึ้นและกระจายทั้งด้านซ้ายและขวาอย่างสม�่าเสมอสัมพันธ์

กบัประสทิธภิาพการบดเคีย้วทีเ่พิม่ขึน้	ซึง่ท�าให้คณุภาพชวีติในมติิ

สขุภาพช่องปากดขีึน้ด้วย	ในขณะทีร่ปูแบบการสบฟัน	อายกุารใช้

บทสรุป
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งานฟันเทียม	อายุและเพศของผู้ป่วย	รวมถึงสภาวะความรุนแรง

ของช่องปากและขากรรไกรที่แตกต่างกัน	 ไม่มีความสัมพันธ์กับ
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บทคัดย่อ

Abstract 

	 ในปัจจุบัน	สารให้ความหวานแทนน�้าตาลหลายชนิดได้รับความนิยมมากขึ้นเรื่อย	ๆ	และถูกน�ามาผสมในผลิตภัณฑ์อาหารและ

เครือ่งดืม่หลากชนดิจ�านวนมาก	ส่วนหนึง่อาจเนือ่งมาจากความต้องการของผูบ้รโิภคทีพ่ยายามลดผลเสยีของการบรโิภคน�า้ตาลต่อสุขภาพ

ร่างกาย	 และสุขภาพช่องปาก	 โดยในแง่ของผลต่อสุขภาพร่างกาย	 ผู้บริโภคมักเข้าใจว่าการบริโภคสารเหล่านี้แทนการบริโภคน�้าตาล	 

จะช่วยลดความเสีย่งต่อการเกดิโรคไม่ตดิต่อเรือ้รงัทีส่�าคญัท่ีมผีลมาจากการบรโิภคน�า้ตาลมากเกนิไป	เช่น	โรคอ้วน	โรคเบาหวาน	โรคหวัใจ

และหลอดเลอืด	ซึง่มอีบุตักิารณ์เพิม่สงูข้ึนอย่างต่อเนือ่งทัว่โลก	แต่หลกัฐานในปัจจบุนัจากงานวจิยัหลายการศึกษาทัง้ในสตัว์ทดลอง	และ

ในมนษุย์ซึง่เป็นการศกึษาแบบสงัเกตกุารณ์ไปข้างหน้า	 รายงานว่าการบริโภคสารให้ความหวานแทนน�า้ตาลในระยะยาว	อาจไม่ได้ลดความเสีย่ง 

ในการเกดิผลเสยีต่อสขุภาพทีเ่กดิจากการบรโิภคน�า้ตาลได้อย่างสมบรูณ์ตามทีค่าดหวงั	มกีารค้นพบกลไกหลากหลายทีส่ารให้ความหวาน

แทนน�้าตาลชนิดต่าง	ๆ	สามารถส่งผลต่อเมตาบอลิซึม	และกระบวนการทางสรีระวิทยาของร่างกาย	และส่งผลต่อกลุ่มจุลินทรีย์ในระบบ

ทางเดินอาหารซึ่งมีความส�าคัญยิ่งต่อการควบคุมการดูดซึมอาหาร	เมตาบอลิซึม	และการท�างานของอวัยวะในระบบอื่น	ๆ 	ส่วนในแง่ของ

สุขภาพช่องปาก	สารให้ความหวานแทนน�้าตาลมักถูกใช้ผสมในอาหารหรือเครื่องดื่มรสหวาน	 เพื่อช่วยลดการก่อโรคฟันผุของอาหารนั้น	

เนือ่งจากแบคทเีรยีก่อโรคฟันผไุม่สามารถน�าสารเหล่านีไ้ปใช้ได้หรอืใช้ได้ไม่ด	ีท�าให้ผลติกรดได้น้อยลง	และมหีลักฐานว่าสารให้ความหวาน

บางชนิดอาจสามารถน�าไปใช้เป็นวิธีการเสริมอีกวิธีหนึ่งในการป้องกันการเกิดฟันผุได้อีกด้วย	 บทความน้ีจึงมีวัตถุประสงค์เพื่อทบทวน

วรรณกรรมที่เกี่ยวข้องกับผลของการบริโภค	 สารให้ความหวานแทนน�้าตาลต่อสุขภาพร่างกายและสุขภาพช่องปาก	 รวมทั้งกลไกท่ีอาจ

อธบิายผลเหล่านัน้	โดยเฉพาะในแง่ท่ีเก่ียวข้องกบัเช้ือจลุนิทรย์ี	ข้อมลูเหล่านี	้ร่วมกบัการตดิตามผลการศกึษาจากงานวจิยัต่อไปในอนาคต	

เป็นข้อมูลที่ควรค�านึงถึงในการแนะน�าการใช้สารให้ความหวานแทนน�้าตาลเหล่านี้แก่ผู้ป่วยและประชาชนต่อไป

คำาสำาคัญ: โรคฟันผุ	สารให้ความหวานแทนน�้าตาล	สุขภาพช่องปาก	สุขภาพร่างกาย

	 Sugar	substitutes	have	become	increasingly	popular	and	are	used	in	a	wide	variety	of	food	and	beverage	

products	in	the	current	market.	This	is	partly	in	response	to	consumers’	demands	to	reduce	sugar	intake	in	an	effort	

to	reduce	the	risks	of	adverse	effects	on	systemic	and	oral	health	due	to	sugar	overconsumption.	With	regards	

to	systemic	health,	most	consumers	assume	that	the	use	of	sugar	substitutes	would	reduce	the	risks	for	several	

important	and	increasingly	prevalent	chronic	non-communicable	diseases	related	to	sugar	overconsumption,	such	as,	

CE quiz: 3 credits



J DENT ASSOC THAI VOL.69 NO.4 OCTOBER - DECEMBER 2019380

บทนำา

obesity,	diabetes,	and	cardiovascular	diseases.	However,	several	lines	of	evidence	from	animal	and	longitudinal	

cohort	studies	suggested	that	long-term	consumption	of	sugar	substitutes	may	not	be	able	to	reduce	the	risks	for	

these	diseases	as	expected.	Numerous	mechanisms	have	been	discovered	that	could	explain	how	sugar	substitutes	

could	affect	metabolism	and	physiology.	Interestingly,	they	may	induce	changes	in	gut	microbiota,	which	are	now	

known	to	influence	nutrient	absorption,	metabolism,	and	the	functions	of	other	organ	systems.	With	regards	to	

oral	health,	sugar	substitutes	are	widely	used	to	reduce	cariogenicity	of	sweet	food	and	beverages	since	they	are	

not	good	substrates	for	cariogenic	bacteria.	In	addition,	certain	sweeteners	may	be	useful	as	an	adjunctive	tool	for	

caries	prevention.	This	article	aims	to	review	existing	literature	on	the	effects	of	sugar	substitutes	on	systemic	and	

oral	health,	and	the	possible	mechanisms	underlying	these	effects,	especially	those	related	to	microorganisms.	

Such	information,	integrating	with	data	from	future	investigations,	should	be	taken	into	consideration	when	advising	

patients	and	the	population	on	the	use	of	sugar	substitutes.	

Keywords:	Dental	caries,	Oral	health,	Sugar	substitutes,	Sweeteners,	Systemic	health
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	 ในปัจจุบันมีการบริโภคสารให้ความหวานแทนน�้าตาล

อย่างแพร่หลายเพิม่มากข้ึนเรือ่ย	ๆ 	ในรปูแบบต่าง	ๆ 	เช่น	เครือ่งดืม่

หรือน�้าอัดลมแบบไดเอ็ท	 เป็นซองหรือเม็ดเพื่อเติมในเครื่องดื่ม	

หรือเป็นส่วนผสมในอาหารและขนม	 เป็นต้น	 เนื่องจากผู้บริโภค

ต้องการลดการบริโภคน�้าตาล	 อันเป็นสาเหตุส�าคัญอย่างหนึ่ง

ของโรคอ้วน	โรคเบาหวาน	และโรคหัวใจและหลอดเลือด	ซึ่งเป็น

โรคเรื้อรังที่มีอุบัติการณ์เพิ่มสูงขึ้นอย่างต่อเนื่องทั่วโลก	รวมทั้งใน

ประเทศไทย1	นอกจากนัน้	สารให้ความหวานแทนน�า้ตาลยงัเป็นที่

นยิมใช้ในขนม	ลกูอม	หมากฝรัง่	หรอืผลติภณัฑ์ต่าง	ๆ 	ทีต้่องการให้

มรีสหวาน	เพือ่ลดการก่อโรคฟันผ	ุ(cariogenicity)	ของผลติภัณฑ์

นั้น	และมีหลักฐานว่าสารให้ความหวานบางชนิดสามารถน�าไปใช้

เป็นวิธีการหนึ่งในการป้องกันการเกิดฟันผุได้อีกด้วย	

	 การผสมสารให้ความหวานแทนน�้าตาลในอาหารและ

เครื่องดื่มชนิดต่าง	ๆ	อย่างแพร่หลาย	ท�าให้ประชาชนทั่วไปอาจ

ได้รับสารเหล่านี้เข้าไปในร่างกายในชีวิตประจ�าวัน	 แม้แต่ในผู้ที่

ไม่ได้ตัง้ใจเลือกบรโิภคสารให้ความหวานแทนน�า้ตาล	และในหญงิ

ให้นมบตุรซึง่ท�าให้ทารกได้รบัสารดงักล่าวผ่านน�า้นมมารดา	โดยมี

การศึกษาแสดงการตรวจพบสารให้ความหวานแทนน�า้ตาลหลาย

ชนิดในน�้านมของหญิงให้นมบุตร	แม้ในผู้ที่ไม่ได้ระบุว่าตั้งใจเลือก

บรโิภคอาหารทีผ่สมสารให้ความหวานแทนน�า้ตาล2,3	ดงันัน้สารให้

ความหวานแทนน�้าตาลจึงอาจส่งผลต่อผู้บริโภคจ�านวนมาก

	 ในขณะทีผู้่บรโิภคทีเ่ลือกใช้สารให้ความหวานแทนน�า้ตาล

ที่ให้พลังงานต�่า	 มักเข้าใจว่าสารเหล่านี้มีความปลอดภัย	 และจะ

สามารถช่วยลดน�้าหนัก	 และลดความเส่ียงในการเกิดโรคต่าง	 ๆ	

ได้เทยีบเท่ากบัการไม่บรโิภคน�า้ตาล	พร้อมกนันัน้	สินค้าทีผ่สมสาร

ให้ความหวานแทนน�้าตาลมักโฆษณาว่าเป็น	 “อาหาร/เครื่องดื่ม

เพื่อสุขภาพ”	 ในปัจจุบันกลับพบว่ามีหลักฐานจากงานวิจัยหลาย

การศึกษาทั้งในสัตว์ทดลอง	 และในมนุษย์ซึ่งเป็นการศึกษาแบบ

สังเกตการณ์ไปข้างหน้าทีร่ายงานว่า	การบรโิภคสารให้ความหวาน

แทนน�า้ตาลในระยะยาว	อาจไม่ได้ลดความเสีย่งในการเกดิผลเสยี 
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ต่อสขุภาพทีเ่กดิจากการบรโิภคน�า้ตาลได้อย่างสมบรูณ์ตามทีค่าดหวงั4 

ดังนั้น	ถึงแม้ว่าสารเหล่านี้จะได้รับการรับรองว่า	“ปลอดภัย”	ซึ่ง

หมายถึงไม่เป็นพิษหรือก่อให้เกิดโรคร้ายแรง	เช่น	มะเร็ง	เป็นต้น	

แต่อาจไม่ใช่อาหาร	“เพือ่สขุภาพ”	ซ่ึงหมายถงึ	อาหารทีช่่วยส่งเสรมิ

ให้ร่างกายอยูใ่นสภาวะทีท่�างานได้สมบรูณ์	เช่น	ไม่มภีาวะดือ้อนิซลิูน	

(insulin	resistance)2	ในรายงานทางวชิาการประจ�าปี	ค.ศ.	2015

ของคณะกรรมการท่ีปรึกษาเพื่อก�าหนดแนวทางโภชนาการของ

สหรฐัอเมรกิา	ได้มกีารแนะน�าให้ค�านงึถงึความเป็นไปได้ของความ

สัมพันธ์ระหว่างการบริโภคเครื่องดื่มผสมสารให้ความหวานแทน

น�า้ตาลกบัตัวชีว้ดัชวีภาพของภาวะด้ือต่ออนิซลูนิ	และตวัชีว้ดัอืน่	ๆ

ของโรคเบาหวานด้วย5

	 ในปี	ค.ศ.	2012	สมาคมหวัใจแห่งสหรฐัอเมรกิา	(American

Heart	Association,	AHA)	และสมาคมโรคเบาหวานแห่งสหรัฐ 

อเมริกา	(American	Diabetes	Association,	ADA)	ได้ร่วมกันตี

พมิพ์แถลงการณ์วชิาการ	(scientific	statement)	เพือ่สรปุข้อมลู

และให้ค�าแนะน�าเกีย่วกบัการใช้สารให้ความหวานทีไ่ม่มคีณุค่าทาง

โภชนาการ	(non-nutritive	sweeteners,	NNS)1	โดยมข้ีอสรปุว่า

ยังมีข้อมูลจากงานวิจัยไม่เพียงพอที่จะสรุปได้อย่างแน่ชัดว่า	สาร

ให้ความหวานที่ไม่มีคุณค่าทางโภชนาการสามารถช่วยลดการ

บรโิภคน�า้ตาลทีเ่ตมิในอาหารหรอืเครือ่งดืม่	(added	sugar)	หรอื

คาร์โบไฮเดรต	หรือมีผลดีต่อการลดความอยากอาหาร	 การปรับ

สมดุลพลังงาน	 น�้าหนักกาย	 หรือความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจ

และเมตาบอลิซึมหรือไม่	 ส่วนการใช้เพื่อลดการบริโภคน�้าตาล

เพื่อเป็นมาตรการส�าคัญในการควบคุมน�้าหนักและระดับน�้าตาล

ในเลือดนั้น	มีหลักฐานที่แสดงว่า	 การใช้สารให้ความหวานที่ไม่มี

คณุค่าทางโภชนาการอย่างระมดัระวงั	โดยใช้ทดแทนน�า้ตาลทีเ่ตมิ

ในอาหารหรือเครือ่งดืม่	ร่วมกับการควบคมุอาหารอย่างเป็นระบบ	

อาจช่วยลดปริมาณพลังงานที่บริโภคประจ�าวัน	 และลดน�้าหนัก

กายได้บ้าง	 แต่ทั้งนี้ต้องไม่มีการบริโภคพลังงานชดเชยในรูปของ

อาหารชนิดอื่น	 อย่างไรก็ตาม	 ต้องมีการศึกษาวิจัยเพิ่มเติมถึงผล

ของการบริโภคสารให้ความหวานท่ีไม่มีคุณค่าทางโภชนาการต่อ

สุขภาพในระยะยาวต่อไป

	 ในปี	ค.ศ.	2018	สมาคมหัวใจแห่งสหรัฐอเมริกาได้เผย

แพร่ข้อแนะน�าทางวิชาการ	(scientific	advisory)6	เกี่ยวกับการ

บรโิภคเคร่ืองดืม่ทีใ่ช้สารให้ความหวานแทนน�า้ตาล	กบัผลต่อสุขภาพ

หัวใจและเมตาบอลิก	 โดยสรุปได้ว่า	 เคร่ืองดื่มท่ีใช้สารให้ความ

หวานแทนน�้าตาลอาจมีประสิทธิภาพในการช่วยควบคุมปริมาณ

พลังงานที่บริโภค	และการลดน�้าหนัก	หากไม่มีการบริโภคชดเชย 

ด้วยอาหารและเครือ่งดืม่อืน่	แต่เนือ่งจากปัจจบุนัยงัมหีลกัฐานไม่

เพยีงพอทีจ่ะสรุปผลระยะยาวต่อสขุภาพ	โดยเฉพาะอย่างยิง่ในเดก็	จงึ

ควรใช้อย่างระมดัระวัง	และไม่แนะน�าให้เดก็บรโิภคเครือ่งดืม่ท่ีใช้

สารให้ความหวานแทนน�้าตาลเป็นระยะเวลานาน	 ส�าหรับผู้ใหญ่

ที่ติดนิสัยการบริโภคเคร่ืองด่ืมผสมน�้าตาลในปริมาณมาก	 อาจใช้

เครื่องดื่มที่ผสมสารให้ความหวานแทนน�้าตาลเพ่ือทดแทนการ

บริโภคเครื่องดื่มผสมน�้าตาล	 โดยเฉพาะในช่วงแรกของการปรับ

นสัิยการบรโิภค	อย่างไรกต็ามควรสนับสนนุการทดแทนเครือ่งดืม่

ผสมน�า้ตาลด้วยน�า้ดืม่	ไม่ว่าจะเป็นน�า้ดืม่ธรรมดา	น�า้โซดา	หรอืน�า้ดืม่

ที่แต่งกลิ่นรสโดยไม่ผสมน�้าตาล	จะดีที่สุด

	 ในปัจจบุนั	การศึกษาต่าง	ๆ 	แสดงให้เหน็ว่า	สารให้ความ

หวานแทนน�า้ตาลไม่ใช่สารทีใ่ห้รสหวานโดยไม่มผีลใด	ๆ 	ต่อร่างกาย

มีการค้นพบกลไกหลากหลายทีส่ารให้ความหวานแทนน�า้ตาลสามารถ

ส่งผลต่อกระบวนการทางสรรีะวทิยาของร่างกาย	และต่อกลุ่มจลุนิทรย์ี

ในระบบทางเดนิอาหาร	(gut	microbiota)7	ซึง่เป็นทีป่ระจกัษ์แล้วว่า

เชือ้จลุนิทรีย์เหล่านี	้มคีวามส�าคญัยิง่ต่อการควบคมุการดดูซึมสาร

อาหารและเมตาบอลซิมึ	น�า้หนกัตวั	และการท�างานของอวยัวะใน 

ระบบอ่ืน	ๆ 	อกีมากมาย8,9	กลไกทัง้หลายนีอ้าจเป็นกลไกทีอ่ธบิาย

ความสัมพนัธ์ของการบรโิภคสารให้ความหวานแทนน�า้ตาล	กบัเม

ตาบอลซิมึ	น�า้หนกัตวั	และความเสีย่งต่อกลุม่อาการทางเมตาบอลกิ	

(metabolic	syndrome)	ได้

	 บทความน้ีจึงมีวัตถุประสงค์เพื่อทบทวนวรรณกรรมใน 

ปัจจุบันท่ีเกี่ยวข้องกับผลของการบริโภคสารให้ความหวานแทน

น�้าตาลต่อสุขภาพ	ทั้งในแง่ผลต่อสุขภาพร่างกาย	และต่อสุขภาพ

ช่องปาก	รวมทั้งกลไกต่าง	ๆ 	ที่อาจอธิบายปรากฏการณ์ที่พบจาก

การศึกษาทางระบาดวิทยา	 โดยเฉพาะในแง่ที่เกี่ยวข้องกับเชื้อ

จลุนิทรย์ี	เพือ่ใช้ประกอบการตดัสนิใจเลอืกใช้	และให้ค�าแนะน�าใน

การใช้สารให้ความหวานแทนน�า้ตาลเหล่านีแ้ก่ผู้ป่วยและประชาชน	

รวมทัง้เป็นข้อมลูเบือ้งต้นเพือ่ตดิตามผลการศกึษาจากงานวจิยัใน

อนาคตต่อไป

1. ชนิดของสารให้ความหวานแทนนำ้าตาล

	 สารให้ความหวานแทนน�า้ตาลมหีลายชนดิ	โดยสามารถ

จดัเป็นกลุม่หลกั	2	กลุม่	คอื	กลุม่ทีเ่ป็นน�า้ตาลแอลกอฮอล์	(sugar	

alcohols)	ซึ่งสามารถให้พลังงานได้	และกลุ่มที่เป็นสารให้ความ

หวานทีไ่ม่มคีณุค่าทางโภชนาการ	(NNS)	ซึง่ไม่ให้พลงังาน	หรอืให้

พลังงานต�่า	(low-calorie	sweeteners,	LCS)

	 1.1.	น�า้ตาลแอลกอฮอล์	(sugar	alcohols)	หรอืโพลอีอล	

(polyols)	เป็นสารให้ความหวานที่ให้พลังงาน	มักมีรสหวานน้อย

กว่าหรอืเท่ากบัน�า้ตาลซโูครส	แต่เนือ่งจากสารเหล่านีถ้กูดดูซมึได้

ช้ากว่าและไม่สมบูรณ์	 บางส่วนของสารเหล่านี้จึงถูกขับถ่ายออก

จากร่างกายก่อนทีจ่ะมกีารดดูซึมไปใช้	ท�าให้ร่างกายได้รบัพลงังาน

น้อยกว่า	และไม่กระตุน้การหล่ังอนิซลิูนอย่างรวดเรว็เท่ากับน�า้ตาล
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กลโูคส	และซโูครส	จงึมกีารน�าสารเหล่านีม้าผสมในอาหารส�าหรบั

ผู้ป่วยโรคเบาหวาน

	 แต่เนือ่งจากการดดูซึมไม่สมบรูณ์	หากบรโิภคสารกลุม่นี้

ในปริมาณมาก	 ผู้บริโภคมักมีปัญหาท้องเดิน	 และหรือท้องอืดได้	

นอกจากนีเ้ชือ้แบคทเีรยีก่อโรคฟันผไุม่สามารถน�าสารเหล่านีไ้ปใช้

และสร้างกรดขึ้น	หรือน�าไปใช้ได้น้อย	และไม่สามารถน�าไปสร้าง

กลูแคน	ซึ่งเป็นกลไกส�าคัญในการยึดเกาะของเชื้อกับผิวฟันอย่าง

เหนียวแน่น	 เมื่อน�าไปผสมในอาหารหรือเครื่องดื่มแทนน�้าตาล

ซูโครส	 จึงช่วยลดการก่อโรคฟันผุของอาหารนั้นลงได้	 ตัวอย่าง

ของน�้าตาลแอลกอฮอล์ที่มีการใช้ผสมในอาหารได้แก่	 ซอร์บิทอล	

(sorbitol)	ไซลทิอล	(xylitol)	อริทิรทิอล	(erythritol)	ซ่ึงแต่ละชนดิมี

ความแตกต่างกนัในแง่ของเมตาบอลซึิม	และประสทิธภิาพในการลด

การก่อโรคฟันผ	ุดงัจะได้กล่าวต่อไปในหัวข้อผลต่อสขุภาพช่องปาก

	 1.2.	สารให้ความหวานทีไ่ม่มคุีณค่าทางโภชนาการ	(Non-

nutritive	sweeteners,	NNS)	ซึ่งอาจเรียกว่า	สารให้ความหวาน

สงัเคราะห์	(Artificial	sweeteners)	สารให้ความหวานทีใ่ห้พลงังาน 

ต�า่มาก	(very	low-calorie	sweeteners)	สารให้ความหวานทีไ่ม่ให้

พลังงาน	(noncaloric	sweeteners)	หรือสารให้ความหวานที่ให้

รสหวานจดั	(intense	sweeteners)	เป็นสารทีใ่ห้ความหวานมากกว่า

สารให้ความหวานทีใ่ห้พลงังาน	(caloric	sweeteners)	เช่น	น�า้ตาล

ซูโครส	น�้าเชื่อมจากข้าวโพด	(corn	syrup)	และน�้าผลไม้เข้มข้น 

เป็นต้น	ในปริมาณน�า้หนกัทีเ่ท่ากัน	ดงันัน้เมือ่ใช้สารเหล่าน้ีทดแทน

สารให้ความหวานทีใ่ห้พลงังาน	จงึสามารถใช้ปรมิาณทีน้่อยกว่า	และ

ไม่เพิ่มพลังงานในอาหารหรือเครื่องดื่ม

	 ในปัจจุบัน	องค์การอาหารและยาแห่งสหรัฐอเมริกาได้

รับรองให้ใช้สารให้ความหวานจัด	6	ชนิด	(1.2.1-1.2.6)	และสาร

จากธรรมชาติอีก	2	ชนิด	(1.2.7-1.2.8)	ผสมในอาหารได้10	ได้แก่

	 1.2.1.	แซก็คารนิ	(Saccharin)	เป็นสารให้ความหวานจดั

ชนดิแรกทีถ่กูค้นพบ	และมกีารใช้ผสมในอาหารมาตัง้แต่ปี	ค.ศ.	1879	

ให้ความหวานมากกว่าน�า้ตาลทราย	200-700	เท่า	และไม่ให้พลงังาน

แต่มรีสขมด้วย	จงึมกัมกีารใช้ผสมกับสารให้ความหวานแทนน�า้ตาล

ชนดิอืน่	เช่น	แอสปาร์แตม	เป็นต้น	ในช่วงปี	ค.ศ.	1970	เคยมีรายงาน

ว่าแซก็คารินท�าให้เกิดมะเรง็ในหนทูดลอง	จงึมข้ีอก�าหนดให้มคี�าเตอืน 

เกีย่วกบัการก่อมะเร็งปรากฏบนบรรจภุณัฑ์	แต่ต่อมามกีารศกึษาจ�านวน

มากทีแ่สดงให้เหน็ว่าแซ็กคารนิไม่มผีลก่อมะเรง็ในมนษุย์	ในปัจจบุนั

จึงไม่ต้องมีค�าเตือนดังกล่าวแล้ว	

	 1.2.2.	 แอสปาร์แตม	 (Aspartame)	 เป็นสารประกอบ

ไดเปปไทด์	(dipeptide)	ของกรดแอล-แอสปาร์ติก	(L-aspartic	

acid)	และ	แอล-ฟีนิลอะลานีน	(L-phenylalanine)	จึงสามารถ

ให้พลังงานได้เท่ากรดอะมิโน	 แต่เน่ืองจากแอสปาร์แตมให้ความ

หวานมากกว่าน�้าตาลทราย	 200	 เท่า	 จึงใช้ในปริมาณน้อยมาก	

ท�าให้พลังงานที่ได้รับน้อยมากไปด้วย	

	 อนึ่ง	 ไม่ควรใช้แอสปาร์แตมในผู้ป่วยโรคฟีนิลคีโตนูเรีย	

(Phenylketonuria,	 PKU)	 เพราะผู้ป่วยไม่สามารถสลาย	 ฟีนิล

อะลานีน	 ซึ่งเป็นองค์ประกอบของแอสปาร์แตมได้	 ดังนั้นจึงต้อง

มีค�าเตือนส�าหรับผู้ป่วยโรคฟีนิลคีโตนูเรีย	 บนฉลากอาหารหรือ

เครื่องดื่มที่ผสมแอสปาร์แตมเสมอ

	 1.2.3.	อะซซีลัแฟม	โพแทสเซยีม	(Acesulfame	potassium,

Ace-K)	ให้ความหวานมากกว่าน�า้ตาลทราย	200	เท่า	และไม่ให้พลงังาน

มกัใช้ร่วมกบัสารให้ความหวานชนดิอ่ืน	ทนความร้อนได้	จงึสามารถใช้

ผสมในขนมอบต่าง	ๆ	ได้

	 1.2.4.	 ซูคราโลส	 (Sucralose)	 ผลิตจากการดัดแปลง

โครงสร้างโมเลกลุของน�า้ตาลซโูครสด้วยวธิทีางเคม	ีให้ความหวาน

มากกว่าน�้าตาลทราย	600	เท่า	ไม่มีรสขม	ซูคราโลสสามารถทน

ความร้อน	จึงสามารถใช้ผสมในขนมอบต่าง	ๆ	ได้	และเป็นที่นิยม

ในการน�ามาผสมเครื่องดื่มเพิ่มมากขึ้นเรื่อย	ๆ	

	 1.2.5.	นโีอแทม	(Neotame)	มโีครงสร้างทางเคมคีล้าย

แอสปาร์แตม	 แต่ถูกย่อยเป็นฟีนิลอะลานีนได้น้อย	 จึงปลอดภัย

ส�าหรับผู้ป่วยโรคฟีนิลคีโตนูเรีย	 นีโอแทมให้ความหวานมากกว่า

น�้าตาลทราย	7,000-13,000	เท่า

	 1.2.6.	แอดแวนแทม	(Advantame)	โครงสร้างทางเคมี

คล้ายนีโอแทม	ให้ความหวานมากกว่าน�้าตาลทราย	20,000	เท่า	

และทนความร้อน	จึงสามารถใช้ผสมในขนมอบต่าง	ๆ	ได้

	 1.2.7.	สตวีอิอล	ไกลโคไซด์	(Steviol	glycosides)	ได้แก่	

สตวีโิอไซด์	(Stevioside)	และ	เรเบาดโิอไซด์	เอ	(Rebaudioside	A)	

เป็นองค์ประกอบของใบของหญ้าหวาน	 (Stevia rebaudiana 

(Bertoni)	Bertoni)	ซึ่งเป็นพืชประจ�าถิ่นในทวีปอเมริกาใต้	สารนี้

ให้ความหวานมากกว่าน�า้ตาลทราย	600	เท่า	ทัง้นีอ้งค์การอาหาร

และยาแห่งสหรฐัอเมรกิายงัไม่รบัรองการใช้ใบหญ้าหวาน	หรอืสาร

สกัดหยาบจากใบหญ้าหวานเป็นสารให้ความหวานแทนน�้าตาล 

ในอาหาร

	 1.2.8.	 สารสกัดจากผลหล่อฮังก้วย	 (Luo	 Han	 Guo	

fruit	extracts	(Siraitia	grosvenorii),	Swingle	fruit	extract	

(SGFE)	มีองค์ประกอบคือ	โมโกรไซด์	 (mogrosides)	เป็นสารที่

ให้รสหวาน	ให้ความหวานมากกว่าน�้าตาลทราย	100-250	เท่า

	 ในปัจจุบัน	 สารให้ความหวานแทนน�้าตาลที่แพร่หลาย 

มากทีส่ดุในสหรฐัอเมริกาได้แก่	ซคูราโลส	อะซีซลัแฟม	โพแทสเซยีม	

และ	 แอสปาร์แตม	 ถึงแม้ว่าสารเหล่าน้ีจะให้รสหวานโดยไม่ให้
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พลงังาน	หรือให้พลงังานต�า่เหมอืนกัน	แต่ต่างกม็อีงค์ประกอบทาง

เคมีแตกต่างกัน	จึงถูกย่อยสลาย	ดูดซึม	หรือขับออกจากร่างกาย

ต่างกัน	 และอาจมีผลต่อเมตาบอลิซึมของร่างกาย	 และของเชื้อ

จุลินทรีย์แตกต่างกันด้วย2

	 ส�าหรับในประเทศไทย	ตามประกาศกระทรวงสาธารณสุข

	(ฉบับที่	381)	พ.ศ.	2559	เรื่อง	วัตถุเจือปนอาหาร	(ฉบับที่	4)	ได้

ก�าหนดให้สารให้ความหวานแทนน�้าตาล	 ซ่ึงจัดเป็นวัตถุเจือปน

อาหาร	 (Food	 additive)	 ต้องเป็นวัตถุเจือปนอาหารที่มีข้อ

ก�าหนดคุณภาพหรือมาตรฐานและค่าความปลอดภัยไว้แล้วอย่าง

สมบูรณ์ตามที่ก�าหนดไว้ใน	Codex	Advisory	Specification	for	

the	Identity	and	Purity	of	Food	Additives	ฉบับล่าสุด	หรือ	

ประกาศส�านักงานคณะกรรมการอาหารและยาว่าด้วย	 เรื่องการ

ก�าหนดคุณภาพหรือมาตรฐานของวัตถุเจือปนอาหาร	 และได้มี

การก�าหนดให้ต้องใช้ตามชือ่วตัถุเจอืปนอาหาร	หมวดอาหาร	หรอื

ชนดิอาหาร	หน้าทีท่างด้านเทคโนโลยกีารผลติ	และปรมิาณสงูสดุ

ทีอ่นญุาตทีก่�าหนดไว้	ตามบญัชท้ีายประกาศกระทรวงสาธารณสุข	

(ฉบับที่	389)	พ.ศ.	2561	เรื่อง	วัตถุเจือปนอาหาร	(ฉบับที่	5)	ซึ่ง

ในรายการวัตถุให้ความหวานแทนน�้าตาลที่ปรากฏในบัญชีท้าย

ประกาศดงักล่าว	มสีารทีไ่ม่ได้อยูใ่นรายการท่ีองค์การอาหารและ 

ยาแห่งสหรัฐอเมริกาให้การรับรอง	ได้แก่	อะลิแทม	(Alitame)	ซึง่

เป็นไดเปปไทด์คล้ายแอสปาร์แตม	และซัยคลาเมต	(cyclamates)	

ซึ่งประกอบด้วยกรดซัยคลามิก	และ	เกลือโซเดียมหรือแคลเซียม 

ของกรดซยัคลามกิ	ซยัคลาเมตให้ความหวานมากกว่าซูโครสประมาณ

30-50	 เท่า	 มักใช้ผสมกับสารให้ความหวานแทนน�้าตาลชนิด

อื่นเช่น	 แซ็กคาริน	 เป็นต้น	 ซัยคลาเมตไม่ได้รับการรับรองใน

สหรัฐอเมริกาเนื่องจากเคยมีการศึกษาพบว่า	 ซัยคลาเมตอาจ

เกี่ยวข้องกับการเกิดมะเร็งกระเพาะปัสสาวะในสัตว์ทดลอง	 แต่

การศกึษาในภายหลงัได้แสดงหลกัฐานว่าซยัคลาเมตไม่ได้เป็นสาร

ก่อมะเร็ง	ท�าให้ซยัคลาเมตได้รับการรบัรองให้ใช้ในหลายประเทศ11 

แต่ยังคงถูกห้ามใช้ในสหรัฐอเมริกาจนถึงปัจจุบัน

2. ผลของสารให้ความหวานแทนนำา้ตาลทีไ่ม่มคีณุค่าทางโภชนา

การต่อสุขภาพ 

	 มีการศึกษาจ�านวนมากเกี่ยวกับผลของการบริโภคสาร

ให้ความหวานแทนน�้าตาลท่ีไม่มีคุณค่าทางโภชนาการต่อสุขภาพ	

โดยเฉพาะอย่างยิ่งในด้านท่ีเก่ียวข้องกับเมตาบอลิซึม	 ทั้งในสัตว์

ทดลอง	 และในมนุษย์	 ซึ่งการศึกษาแต่ละรูปแบบ	มีข้อดีและข้อ

จ�ากัด	 แตกต่างกันไป	 จึงควรพิจารณาถึงข้อควรค�านึงถึงเหล่านี้

ในการวิเคราะห์ผลของการศึกษาด้วย	

	 ส�าหรับการศึกษาในสัตว์ทดลอง	 และการศึกษาทาง

คลินิกแบบทดลองท่ีมีกลุ ่มควบคุมและมีการจัดกลุ ่มตัวอย่าง 

แบบสุม่	(randomized	controlled	trials,	RCTs)	นัน้	จะสามารถ

ศึกษาถึงผลของสารให้ความหวานแทนน�้าตาลชนิดใดชนิดหนึ่งที่

ก�าหนดได้	 การศึกษาทางคลินิกแบบ	 RCT	 สามารถให้หลกัฐาน

ระดบัสูงส�าหรับการน�าไปใช้ในทางคลินกิ	สามารถแสดงการเป็นเหตุ

และผลได้ชัดเจนกว่าการศึกษาแบบสังเกตการณ์	แต่มข้ีอจ�ากดัคอื

ไม่สามารถตดิตามผลระยะยาวมาก	เช่น	มากกว่า	1-2	ปี	ได	้เป็นต้น	

หรอืท�าได้ยากมาก	มกัท�าการศกึษาได้เฉพาะในกลุ่มตวัอย่างขนาดเลก็

และไม่สามารถตดิตามประเมนิอตัราการเกดิโรคไม่ตดิต่อเรือ้รงั	เช่น	

โรคเบาหวาน	หรอืโรคหวัใจและหลอดเลอืด	เป็นต้น	ซึ่งโรคเหล่านี้

ต้องใช้เวลานานทีจ่ะแสดงอาการ	หรอืภาวะแทรกซ้อน	จงึต้องอาศยั

ตัววัดแทน	 (surrogate	outcomes)	 เช่น	 ระดับน�้าตาลในเลือด	

เป็นต้น	นอกจากนั้น	ลักษณะการบริโภคอาหารหรือเครื่องดื่มใน

การทดลองมกัถกูควบคุม	จงึอาจไม่เหมอืนกบัลักษณะการบรโิภค

จริงในชีวิตประจ�าวัน

	 ส่วนในการศึกษาแบบสังเกตการณ์แบบเหตุไปหาผล	

(cohort	 study)	 มข้ีอดคีอืสามารถสงัเกตผลในระยะยาวนานมาก	

เช่น	มากกว่า	10	ปี	เป็นต้น	สามารถท�าการศึกษาในอาสาสมัคร

จ�านวนมาก	 และสามารถติดตามประเมินอัตราการเกิดโรคไม่

ตดิต่อเรือ้รงัตามทีเ่กดิขึน้จริง	แม้จะเป็นโรคทีม่อีบุตักิารณ์ต�า่	แต่มี

ข้อจ�ากัดคือ	 มักไม่สามารถระบุได้จ�าเพาะเจาะจงว่าเป็นสารให้

ความหวานแทนน�้าตาลชนิดใด	เพราะเป็นการศึกษาโดยรวมตาม

ทีผู้่บรโิภคใช้จรงิ	การเกบ็ข้อมลูปรมิาณและความถีข่องการบริโภค 

โดยใช้แบบสอบถาม	จงึอาจมคีวามไม่แม่นย�าอยู่บ้าง	การติดตามใน

ระยะเวลาทีย่าวนานกอ็าจมกีารเปลีย่นแปลงของลกัษณะการบรโิภค	

รวมทัง้ชนดิและความหลากหลายของผลติภณัฑ์ทีม่จี�าหน่ายในท้อง

ตลาดในแต่ละช่วงเวลา	เช่น	การศึกษาที่ติดตามผลมากกว่า	10	ปี	

อาจมีการเก็บข้อมูลการบริโภคตั้งแต่ก่อนปี	ค.ศ.	2000	ซึ่งในช่วง

เวลาหลงัจากนัน้มผีลติภณัฑ์อาหารทีผ่สมสารให้ความหวานแทน

น�้าตาลหลากหลายชนิดเพิ่มขึ้นอีกมาก	 และข้อจ�ากัดที่ส�าคัญคือ	

ไม่อาจสรุปความเป็นเหตุและผลได้อย่างชัดเจน	อาจมีปัจจัยกวน

ทีไ่ม่ได้วดัเหลืออยู	่และความสมัพนัธ์อาจเป็นเหตผุลแบบย้อนกลบั	

(reverse	causality)	เช่น	การพบความสัมพนัธ์ระหว่างการบริโภค

สารให้ความหวานแทนน�้าตาลกับการเกิดโรคเบาหวาน	อาจเนื่อง

มาจากผู้ที่มีความเสี่ยงสูงในการเกิดโรคเบาหวานจึงเลือกบริโภค

สารให้ความหวานแทนน�้าตาล	เป็นต้น

	 นอกจากนี้	ในการอ่านวิเคราะห์ผลการศึกษาต่าง	ๆ	ไม่

ว่าในรูปแบบใด	 ควรต้องพิจารณาถึงการควบคุมปัจจัยกวนที่

เกี่ยวข้อง	 ค�านึงถึงกลุ่มเปรียบเทียบที่ใช้ในการวิเคราะห์	 (เช่น	

เปรียบเทียบกับการบริโภคเครื่องดื่มที่มีน�้าตาลทราย	 กับกลุ่มที่

ไม่ได้ใช้สารให้ความหวานแทนน�้าตาล	หรือกับการบริโภคน�้าด่ืม)	
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และข้อจ�ากดัในการแปลผลเสมอ	โดยเฉพาะในแง่ของเหตแุละผล	

(cause	and	effect)	และลกัษณะของกลุม่ตวัอย่าง	เช่น	เพศ	อายุ	

(เด็ก	หรือผู้ใหญ่)	เป็นต้น	ซึ่งจ�าเป็นต่อการพิจารณาในการขยาย

ผลไปสู่ประชากร	(generalization)	

	 2.1.	ผลต่อน�้าหนัก	และ/หรือ	ดัชนีมวลกาย

	 เนื่องจากวัตถุประสงค์หลักของผู้บริโภคในการเลือกใช้

สารให้ความหวานแทนน�า้ตาลคอื	ผลในการควบคมุหรอืลดน�า้หนัก	

และโรคอ้วน	 จึงมีการศึกษาทางคลินิกจ�านวนมาก	 ทั้งในรูปแบบ

ของการศึกษาแบบทดลอง	RCT	และ	การศกึษาแบบสงัเกตการณ์	

และมีผู้ท�าการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ	 และท�าการ

วิเคราะห์อภิมาน	 (meta-analysis)	 ของผลการศึกษาเหล่าน้ี	

ตัวอย่างเช่น	

	 การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบในปี	ค.ศ.	2014	

โดย	Miller	 และ	 Perez12	 ได้ท�าการรวบรวมผลการศึกษาเกี่ยว

กับการบริโภคสารให้ความหวานแทนน�้าตาลแบบไม่ให้พลังงาน	

กับน�้าหนักและองค์ประกอบของร่างกายของ	 RCT	 จ�านวน	 15	

การศึกษาที่มีระยะเวลาในการศึกษาอย่างน้อย	 2	 สัปดาห์	 และ

การศกึษาสงัเกตการณ์แบบเหตไุปหาผลแบบไปข้างหน้า	จ�านวน	9 

การศึกษาที่มีระยะเวลาศึกษาอย่างน้อย	 6	 เดือน	 ทั้งในเด็กและ

ผูใ้หญ่	จากการวเิคราะห์อภมิานของการศกึษา	RCT	ในการทบทวน

วรรณกรรมนี้	 พบว่า	 เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุมที่บริโภค 

เครือ่งดืม่ทีใ่ช้น�า้ตาล	หรอือาหารปกตทิีม่ส่ีวนประกอบของน�า้ตาล

กลุ่มทีใ่ช้สารให้ความหวานแทนน�า้ตาลมกีารลดลงของน�า้หนกั	ดชันี

มวลกาย	(ฺBody	mass	index,	BMI)	ปริมาณไขมัน	และ	เส้นรอบ

วงเอวเล็กน้อย	 ส่วนผลการศึกษาแบบไปข้างหน้า	 ไม่พบความ

สัมพันธ์ของการบริโภคสารให้ความหวานแทนน�้าตาลกับน�้าหนัก	

หรือรอบเอว	แต่พบว่าสัมพันธ์กับดัชนีมวลกายที่เพิ่มขึ้นเล็กน้อย

	 จากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบในปี	ค.ศ.	2016	

โดย	Rogers	และคณะ13	พบว่าในการศกึษาแบบจากเหตไุปหาผล

จ�านวน	12	การศึกษา	มีผลการศึกษาที่ไม่สอดคล้องกัน	 แต่การ

วิเคราะห์อภิมานของ	RCT	ระยะสั้น	และระยะเวลา	4	สัปดาห์ถึง	

40	เดอืน	พบว่าการบรโิภคสารให้ความหวานแทนน�า้ตาล	สมัพนัธ์

กบัปริมาณพลงังานบรโิภคและน�า้หนกักายทีล่ดลง	เมือ่เปรยีบเทยีบ

กับการบริโภคอาหารหรือเครื่องดื่มที่ผสมน�้าตาลก่อนมื้ออาหาร

	 แต่การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบของ	 Azad	

และคณะ	ในปี	ค.ศ.	201714	ซึ่งได้รวบรวมผลของการศึกษาแบบ	

RCT	จ�านวน	7	การศึกษา	และแบบจากเหตุไปหาผล	จ�านวน	30	

การศกึษาทีม่รีะยะเวลาศกึษาอย่างน้อย	6	เดอืน	จากการวเิคราะห์

อภิมานผลจากการศึกษาแบบ	RCT	จ�านวน	3	การศึกษาที่ศึกษา

ค่าดัชนีมวลกาย	พบว่า	 NNS	 ไม่มีผลต่อค่าดัชนีมวลกายอย่างมี

นัยส�าคัญ	เมื่อเปรียบเทียบกับการไม่บริโภค	NNS	(ความแตกต่าง

เฉล่ียเท่ากบั	-0.37	กก./เมตร2	ช่วงความเชือ่มัน่ร้อยละ	95	เท่ากบั	

-1.10	-	0.36,	12	9	%,	n=242)	แต่การวเิคราะห์ผลจากการศกึษา

แบบไปข้างหน้า	พบว่า	NNS	สมัพนัธ์กบัค่าดชันมีวลกายท่ีเพิม่ขึน้

เล็กน้อย	(mean	correlation	0.05,	ช่วงความเชื่อมั่นร้อยละ	95	

เท่ากบั	0.03-0.06,	12	0	%,	n=21,256)	และกบัน�า้หนกัและรอบเอว	 

และอตัราทีเ่พิม่ขึน้ของการเกดิโรคอ้วน	ความดนัเลือดสูง	กลุ่มอาการ

เมตาบอลกิ	โรคเบาหวาน	และ	โรคหวัใจและหลอดเลอืด	ทัง้นี	้การศึกษา

RCT	ในรายงานฉบบันี	้ส่วนใหญ่มอีคต	ิ(bias)	สงู	และมกีารตดิตามผล

ในระยะเวลาไม่นานมากนกั	(ค่ามธัยฐาน	6	เดอืน)	ส่วนในการศกึษา

แบบจากเหตไุปหาผล	มกีารเกบ็ข้อมลูระยะยาว	(ค่ามัธยฐาน	10	ปี)

จงึเอือ้ให้สามารถศึกษาผลในระยะยาวคล้ายกบัสภาวะจรงิได้	แต่ก็

ยังมีข้อจ�ากัด	เนื่องจากข้อมูลเกี่ยวกับการบริโภค	NNS	ซึ่งได้จาก

การรายงานด้วยตนเองนัน้อาจไม่สมบรูณ์	และการศึกษาส่วนมาก

จ�ากัดการวิเคราะห์ข้อมูลเกี่ยวกับการบริโภคเครื่องดื่มหรือ 

น�า้อดัลมทีผ่สมสารให้ความหวานแทนน�า้ตาลโดยเฉพาะ	โดยไม่ได้

ค�านงึถงึการได้รบัสารเหล่านีจ้ากแหล่งอืน่	และอาจมปัีจจยักวนท่ี

ยงัไม่ได้รบัการควบคมุอย่างเพยีงพอ	ถงึแม้จะมกีารควบคมุปัจจยั

กวนที่ส�าคัญ	 เช่น	 ดัชนีมวลกายหรือน�้าหนักเริ่มต้น	 และภาวะ

โภชนาการ	 เป็นต้น	 และในการวิเคราะห์น้ี	 ได้มีการเลือกเฉพาะ

การศึกษาแบบไปข้างหน้าที่มีการเก็บข้อมูลการบริโภคก่อนการ

วัดการเปล่ียนแปลงของน�้าหนัก	 หรือการเกิดโรค	 เพื่อให้ทราบ

ล�าดับของเหตุการณ์	(temporality)	แล้วก็ตาม	ผู้วิจัยจึงเสนอว่า	

ในอนาคตควรต้องมกีารพฒันาเครือ่งมอืใหม่	ๆ 	หรือตวัวดัชวีภาพ

ทีจ่ะท�าให้ตรวจวดัระดับการบรโิภคสารให้ความหวานแทนน�า้ตาล

ได้แม่นย�าขึน้	และมกีารศึกษาวจิยัเพิม่เตมิ	โดยมกีารควบคมุปัจจยั

กวนอย่างระมัดระวังด้วย

	 ส่วนการศกึษาเกีย่วกบัผลของการบรโิภคสารให้ความหวาน

แทนน�้าตาลในเด็กนั้น	 มีการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ	

ในปี	201615	ซึ่งได้รวบรวมผลของการศึกษาในเด็กตั้งแต่ในครรภ์

จนถึงอายุ	 12	 ปี	 และมีการติดตามผลอย่างน้อย	 6	 เดือน	 พบ

การศึกษาแบบจากเหตุไปหาผลจ�านวน	 6	 การศึกษา	 และ	 RCT	

จ�านวน	2	การศึกษา	(n=15,641)	พบว่ายังมีการศึกษาค่อนข้าง

จ�ากัด	และผลจากการศึกษาต่าง	ๆ	ไม่สอดคล้องกัน	โดยครึ่งหนึ่ง

ของการศกึษาแบบจากเหตไุปหาผล	พบความสมัพนัธ์ระหว่างการ

บริโภค	 NNS	 ที่เพิ่มขึ้นกับน�้าหนักและมวลไขมันท่ีเพ่ิมขึ้น	 และ

การวิเคราะห์ผลรวมจากการศึกษาแบบจากเหตุไปหาผล	จ�านวน	

2	การศึกษา	พบความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�าคัญกับดัชนีมวลกายที่

เพิม่ขึน้เลก็น้อย	ส่วนการศกึษาแบบ	RCT	จ�านวน	2	การศกึษานัน้	

รายงานผลต่อน�้าหนักที่ตรงข้ามกัน	 แต่เนื่องจากกลุ่มตัวอย่างมี
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ความแตกต่างกันในแง่ภาวะโภชนาการ	 จึงไม่สามารถท�าการ

วิเคราะห์ข้อมูลรวมกันได้	ดังนั้น	จึงควรมีการศึกษาเพิ่มเติมถึงผล

ระยะยาวของการบรโิภค	NNS	ในเดก็	นอกจากนัน้	ในการทบทวน

วรรณกรรมคร้ังนี	้ยงัไม่พบการศกึษาในหญงิต้ังครรภ์	หรอืให้นมบตุร	

ซึ่งเป็นกลุ่มตัวอย่างที่ควรมีการศึกษา	เพราะมีหลักฐานว่าในสัตว์

ทดลองทีไ่ด้รับ	NNS	ระหว่างตัง้ครรภ์	ส่งผลให้ลกูมีโรคอ้วนเพิม่ขึน้ได้	

และมกีารตรวจพบ	NNS	ในน�า้นมมารดา	จงึอาจท�าให้ทารกได้รบั	

NNS	ตั้งแต่อายุยังน้อยโดยไม่ตั้งใจได้

	 จากการทบทวนวรรณกรรมในปี	ค.ศ.	2018	พบว่ามกีาร

ศกึษาในมนษุย์อยูน้่อยมากทีศ่กึษาผลของการได้รบั	NNS	ในครรภ์

ซึ่งพบผลที่ต่างกัน16	 ซึ่งจะได้กล่าวเพิ่มเติมในส่วนของผลต่อการ 

ตัง้ครรภ์และสขุภาพของบตุร	จะเหน็ได้ว่าหลกัฐานจากการศกึษาต่าง	ๆ 	 

ท่ีมอียูใ่นปัจจบุนั	มคีวามหลากหลายทัง้ในแง่ของกลุม่ตัวอย่างทีศึ่กษา	

การออกแบบการศึกษา	กลุ่มเปรียบเทียบ	และผลที่พบ	โดยยังไม่

สามารถสรุปถึงผลในระยะยาวต่อน�้าหนัก	 หรือดัชนีมวลกายได้

อย่างชดัเจน	และยงัมข้ีอจ�ากดัอกีหลายประการ	ดงันัน้จึงยงัคงต้อง

มกีารศกึษาเพิม่เตมิโดยอาศยัการศกึษาทัง้ในแบบการทดลอง	และ

สังเกตการณ์ในระยะยาวต่อไป	 และผู้บริโภคควรติดตามผลของ

การศึกษาในอนาคตต่อไปด้วย17

	 2.2.	 ผลต่อกลุ่มอาการเมตาบอลิก	 โรคเบาหวาน	 และ	

โรคหัวใจและหลอดเลือด	(cardiovascular	diseases)	

	 การบริโภคน�้าตาลมากเกินไปและโรคอ้วน	 เป็นปัจจัย

เสี่ยงที่ส�าคัญของการเกิดกลุ่มอาการเมตาบอลิก	 โรคเบาหวาน	

และโรคหัวใจและหลอดเลอืด	จงึเป็นทีน่่าสนใจว่าการบริโภค	NNS	

แทนน�า้ตาลจะสามารถลดความเสีย่งของการเกิดโรคเหล่านีไ้ด้หรอืไม่

แต่เนือ่งจากการเกดิโรคเหล่านีต้้องอาศยัระยะเวลานานก่อนทีผู้่ป่วย

จะแสดงอาการและสามารถวนิจิฉยัโรคได้	การศกึษาทีจ่ะสามารถ

วัดผลการเกิดโรคต่าง	ๆ 	นี้ได้โดยตรง	จึงต้องอาศัยการศึกษาแบบ

สังเกตการณ์ไปข้างหน้าขนาดใหญ่ท่ีมีการเก็บข้อมูลการบริโภค

อาหารต่าง	ๆ 	และมกีารตดิตามผลอย่างต่อเนือ่งเป็นระยะเวลานาน	

	 ในปี	ค.ศ.	2014	มกีารทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ	

และวเิคราะห์อภมิานของการศกึษาแบบไปข้างหน้า	ทีศ่กึษาผลของ

การบริโภคเครื่องดื่มรสหวานที่ใช้น�้าตาล	และที่ใช้	NNS	กับความ

เส่ียงของการเกดิโรคเบาหวานชนดิที	่2	(Type	2	diabetes	mellitus)	

โดย	Greenwood	และคณะ18	ได้รวบรวมผลของการศึกษาแบบ

ไปข้างหน้าจ�านวน	11	บทความที่ศึกษาในการศึกษาแบบเหตุไป

หาผลจ�านวน	 9	 การศึกษา	 พบว่าการบริโภคเครื่องดื่มรสหวาน

ที่ใช้น�้าตาล	 เพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดโรคเบาหวาน	 (ความเส่ียง

สัมพัทธ์สรุป	(summary	RR)=1.20/330	มล./วัน	(ช่วงความเชื่อ

มั่นร้อยละ	95	เท่ากับ	1.12-1.29))	แต่อาจมีผลจากดัชนีมวลกาย

ร่วมด้วย	ส่วนเครือ่งดืม่รสหวานท่ีใช้สารให้ความหวานแทนน�า้ตาล

แบบสังเคราะห์	มคีวามเสีย่งสมัพทัธ์	1.13/330	มล./วนั	(ช่วงความ

เชื่อมั่นร้อยละ	 95	 เท่ากับ	 1.02-1.25)	 แต่ผลการศึกษามีความ

หลากหลาย	ความสัมพันธ์นี้จึงยังไม่ชัดเจน	และอาจเกิดจากการ

เป็นเหตุผลแบบย้อนกลับหรือปัจจัยกวนอื่น	

	 ในปี	 ค.ศ.	 2015	 Imamura	 และคณะ	 รายงานการ

ทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบและวเิคราะห์อภมิาน19	ผลการศกึษา

จากการศึกษาจากเหตไุปผลแบบไปข้างหน้าจ�านวน	17	การศกึษา

พบว่าการบรโิภคเครือ่งดืม่รสหวานทีใ่ช้น�า้ตาลในปรมิาณมาก	สมัพนัธ์

กบัการเพิม่ความเส่ียงของการเกดิโรคเบาหวานชนดิที	่2	โดยความ

เสีย่งดงักล่าวเพิม่ข้ึนประมาณ	 ร้อยละ	 18	 ต่อหน่วยบรโิภคต่อวัน	

(ช่วงความเชื่อมั่นร้อยละ	95	เท่ากับ	ร้อยละ	9-28)	และ	หลังจาก

ปรับปัจจัยกวนจากความอ้วน	(adjust	for	adiposity)	แล้วท�าให้

ความเส่ียงทีเ่พิม่ขึน้ดงักล่าวถกูปรบัลดลงเหลือร้อยละ	13	(ช่วงความ

เชื่อมั่นร้อยละ	95	เท่ากับ	ร้อยละ	6-21)	

	 ส่วนเครือ่งดืม่รสหวานทีใ่ช้สารให้ความหวานแทนน�า้ตาล

แบบสังเคราะห์	สัมพนัธ์กบัการเพิม่ความเส่ียงของการเกดิโรคเบาหวาน

ชนดิที	่2	โดยความเสีย่งเพิม่ขึน้ประมาณร้อยละ	25	(ช่วงความเชือ่

มั่นร้อยละ	95	เท่ากับ	ร้อยละ	18-33)	และ	ร้อยละ	8	(ช่วงความ

เชื่อมั่นร้อยละ	95	เท่ากับ	ร้อยละ	2-15)	ส่วนน�้าผลไม้	ความเสี่ยง

เพิ่มขึ้นร้อยละ	5	(ช่วงความเชื่อมั่นร้อยละ	95	จากลดลงร้อยละ 

1	ถึงเพิ่มขึ้นร้อยละ	11)	และ	ร้อยละ	7	(ช่วงความเชื่อมั่นร้อยละ

95	เท่ากับ	ร้อยละ	1-14)	ก่อน	และ	หลังการปรับปัจจัยกวน	ตาม

ล�าดับ	 โดยผลการศึกษาในส่วนสารให้ความหวานแทนน�้าตาล	

ยังอาจมีปัจจัยกวนและอคติคงเหลืออยู่	 แต่ถึงกระนั้นผลการ

วิเคราะห์น้ีแสดงว่า	 เครื่องดื่มที่ใช้สารให้ความหวานแทนน�้าตาล

และน�า้ผลไม้	ไม่น่าจะเป็นทางเลอืกทีด่ต่ีอสขุภาพเพือ่การป้องกนั

โรคเบาหวานชนิดที่	2

	 นอกจากการวเิคราะห์แบบอภิมานแล้ว	มกีารศกึษาแบบไป

ข้างหน้าที่ศึกษาในกลุ่มตัวอย่างจ�านวนมาก	และมีการติดตามผล 

เป็นระยะเวลานานที่น่าสนใจ	 ได้แก่	 การศึกษาในกลุ่ม	 Health	

Professionals	Follow-up	study	(อาสาสมัครเพศชายจ�านวน	

40,389	 คน)20	 ได้วิเคราะห์ความสัมพันธ์ของการบริโภคเครื่อง

ดื่มที่ใช้น�้าตาล	 และเครื่องด่ืมที่ใช้สารให้ความหวานแทนน�้าตาล	

กับความเสี่ยงต่อการเกิดโรคเบาหวานชนิดที่	 2	 จากการติดตาม

ผลเป็นเวลา	 20	 ปี	 พบว่า	 กลุ่มที่มีบริโภคเครื่องดื่มที่ใช้น�้าตาล

ปริมาณมากที่สุด	 (ในช่วงควอไทล์แรก)	 มีความเสี่ยงในการเกิด

โรคเบาหวานมากกว่ากลุ่มที่บริโภคปริมาณน้อยที่สุด	 (ในช่วง 

ควอไทล์สดุท้าย)	1.25	เท่า	(Hazard	ratio,	HR)	(ช่วงความเชือ่มัน่

ร้อยละ	95	เท่ากับ	1.11-1.39)	และ	1.24	เท่าภายหลังจากการ
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ปรับปัจจัยกวน	(ช่วงความเชื่อมั่นร้อยละ	95	เท่ากับ	1.09-1.40)	

ส่วนในกลุ่มที่บริโภคเครื่องดื่มที่ใช้สารให้ความหวานแทนน�้าตาล	

มคีวามเสีย่งต่อการเกดิโรคเบาหวานหลงัปรบัปัจจยัอายแุล้วคดิเป็น	

1.91	เท่า	(age-adjusted	HR;	ช่วงความเชือ่มัน่ร้อยละ	95	เท่ากบั	

1.72-2.11)	 แต่ไม่มีนัยส�าคัญทางสถิติในการวิเคราะห์พหุตัวแปร	

(HR	1.09;	 ช่วงความเชื่อมั่นร้อยละ	95	 เท่ากับ	 0.98-1.21)	 ซึ่ง

แสดงว่า	 ความสัมพันธ์นี้ส่วนใหญ่อธิบายได้ด้วยสภาวะสุขภาพ	

การเปลี่ยนแปลงของน�้าหนักตัวก่อนเข้าการศึกษา	 โภชนาการ	

และดัชนีมวลกาย

	 ในการศกึษาแบบไปข้างหน้าในอาสาสมคัรหญงิจ�านวน	

61,440	คน	 ใน	E3N-European	Prospective	 Investigation	

into	Cancer	and	Nutrition	study21	พบว่าผู้ที่บริโภค	NNS	ใน

รูปแบบซองหรือเม็ด	 เป็นประจ�า	 หรือเกือบประจ�า	 มีความเสี่ยง

ต่อการเกิดโรคเบาหวานชนิดที่	 2	 มากกว่าผู้ที่ไม่เคยบริโภคเลย	

หรือบริโภคน้อยมาก	โดยมีความเสี่ยงเพิ่มขึ้น	1.83	เท่า	(HR,	ช่วง

ความเชื่อมั่นร้อยละ	95	เท่ากับ	1.66-2.02)	และ	ความเสี่ยงเพิ่ม

ขึ้นเมื่อปรับควบคุมค่าดัชนีมวลกายคิดเป็น	 1.33	 (ช่วงความเช่ือ

มั่นร้อยละ	95	เท่ากับ	1.20-1.47)	ส�าหรับผู้ที่บริโภค	NNS	เป็น 

เวลานานกว่า	10	ปี	ก็มคีวามเสีย่งต่อการเกิดโรคเบาหวานมากกว่า

ผูท้ีไ่ม่ได้บริโภคเช่นกนั	(HR	2.10,	ช่วงความเช่ือมัน่ร้อยละ	95	เท่ากบั

1.83-2.40;	และ	HR	1.15,	ช่วงความเชื่อมั่นร้อยละ	95	เท่ากับ	

1.00-1.33	 เมื่อปรับควบคุมค่าดัชนีมวลกาย)	 ซึ่งแสดงว่าการ

บริโภค	 NNS	 เป็นประจ�า	 และเป็นเวลานานมีความสัมพันธ์กับ

ความเสี่ยงต่อการเกิดโรคเบาหวาน	 ซ่ึงความสัมพันธ์น้ีบางส่วน

เกิดจากภาวะไขมันสูง	 (adiposity)	 ดังน้ันผู้วิจัยจึงเสนอให้ควร

ระมัดระวังการส่งเสริมการใช้	NNS	แทนน�้าตาลเพื่อสุขภาพ

	 ผลจากการศึกษา	Northern	Manhattan	Study	ซึ่ง

ตดิตามกลุม่ตวัอย่างจ�านวน	2,019	คนทีต่รวจไม่พบโรคเบาหวาน	

โรคหัวใจและหลอดเลือดเมื่อเริ่มการศึกษา	พบว่าผู้ที่ดื่มน�้าอัดลม

ที่ใช้สารให้ความหวานแทนน�้าตาลเป็นประจ�าทุกวัน	มีความเสี่ยง

ต่อการเกิดภาวะทางหลอดเลือด	(vascular	events)	สูงกว่าผู้ที่ 

ไม่ได้ดืม่	(HR	=	1.43,	ช่วงความเชือ่มัน่ร้อยละ	95	เท่ากบั	1.06-1.94)	

หลงัจากควบคมุปัจจัยต่าง	ๆ	ทีอ่าจเป็นปัจจยักวน	เช่น	ดชันมีวลกาย	

ปริมาณอาหารที่บริโภคต่อวัน	เป็นต้น22	และมีความเสี่ยงต่อการ

เกดิโรคเบาหวานสงูขึน้	ซ่ึงความสัมพันธ์นีม้ดีชันมีวลกายเป็นปัจจยั

กวนที่ส�าคัญ	 แต่ยังคงมีนัยส�าคัญโดยเฉพาะในผู้ที่มีภาวะน�้าหนัก

เกนิหรอือว้น	เมือ่เปรียบเทยีบผู้ทีบ่รโิภคเป็นประจ�าทกุวนั	กบัผูท้ี่

ดื่มน้อยกว่า	1	ครั้งต่อเดือน	(HR	=	1.63,	ช่วงความเชื่อมั่นร้อยละ	

95	เท่ากบั	1.04	-	2.55)23	ดงันัน้การทดแทนเครือ่งดืม่ผสมน�า้ตาล

ด้วยเครือ่งดืม่ทีใ่ช้สารให้ความหวานแทนน�า้ตาลอาจไม่สามารถลด

ความเสี่ยงต่อการเกิดเบาหวานได้

	 หลกัฐานเหล่านีแ้สดงถงึความเป็นไปได้ท่ีการบรโิภคสาร

ให้ความหวานแทนน�้าตาลอาจสัมพันธ์กับความเส่ียงต่อการเกิด

โรคเหล่านี้ได้	 สารเหล่านี้จึงอาจไม่ใช่ทางเลือกที่ดีที่สุดท่ีจะช่วย

ลดความเสี่ยงต่อการเกิดโรคจากการบริโภคน�้าตาล	และควรต้อง

มีการศึกษาวิจัยเพิ่มเติมต่อไป

	 2.3.	ผลต่อสมอง	และระบบประสาท	

	 เนื่องจากการบริโภคน�้าตาลสัมพันธ์กับความเสี่ยงของ

การเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด	 และกลุ่มอาการเมตาบอลิกซึ่ง

สมัพนัธ์กบัความเสีย่งของการเกดิโรคหลอดเลอืดสมอง	(stroke)	และ

โรคสมองเสื่อม	(dementia)	จึงมีผู้สนใจศึกษาผลของการบริโภค

น�า้ตาลและสารให้ความหวานแทนน�า้ตาลต่อโรคทางระบบประสาท

ดงักล่าว	ซึง่ใช้เวลานานในการด�าเนนิโรคเช่นเดยีวกนักบัโรคหัวใจ

และหลอดเลือด	และเป็นโรคที่มีอุบัติการณ์ค่อนข้างน้อย	จึงต้อง

อาศัยการศึกษาแบบไปข้างหน้าขนาดใหญ่ที่มีอาสาสมัครจ�านวน

มากเช่นกัน	ตัวอย่างการศึกษา	ได้แก่	การศึกษาโดย	Bernstein	

และคณะ24	ซึง่ศึกษาในกลุม่อาสาสมัครในการศึกษา	The	Nurses’	

Health	Study	และ	Health	Professionals	Follow-Up	Study	 

รายงานว่า	การบรโิภคเครือ่งดืม่ทีใ่ช้น�า้ตาล	หรอื	สารให้ความหวาน

แทนน�้าตาล	เพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิด	stroke	ภายในระยะเวลา	

28	ปีของการศึกษาในผู้หญิงจ�านวน	84,085	คน	และ	22	ปีของ

การศึกษาในผูช้ายจ�านวน	43,371	คน	โดยมีความเส่ียงสมัพทัธ์รวม

(pooled	RR)	ของการเกดิ	stroke	ทัง้หมด	เป็น	1.16	 เท่าต่อ	1	

หน่วยการบรโิภคของเครือ่งดืม่ทีใ่ช้น�า้ตาลต่อวนั	เมือ่เปรยีบเทยีบ

กับการไม่ดื่มเครื่องดื่มดังกล่าวเลย	 (ช่วงความเชื่อมั่นร้อยละ 

95	เท่ากบั	1.00-1.34)	และ	เป็น	1.16	เท่าต่อ	1	หน่วยการบรโิภค

กบักลุม่ทีไ่ม่ดืม่เครือ่งดืม่เหล่านัน้เลย	(ช่วงความเชือ่มัน่ร้อยละ	95	

เท่ากับ	1.05-1.28)	โดยที่ความสัมพันธ์นี้ไม่ขึ้นกับปัจจัยเสี่ยงของ

โรคหัวใจและหลอดเลือดที่เป็นที่ทราบกันดี	รวมทั้งดัชนีมวลกาย	

และปริมาณพลังงานที่บริโภค

	 การศึกษาแบบเหตไุปหาผลแบบไปข้างหน้าใน	Framingham	

heart	study	offspring	cohort25	ซึ่งท�าการศึกษาในอาสาสมัคร

จ�านวน	2,888	คนทีม่อีายมุากกว่า	45	ปี	และ	1,484	คน	ทีอ่ายมุากกว่า	

60	 ปี	พบว่าผู้ทีร่ายงานว่าดืม่น�า้อดัลมทีใ่ช้สารให้ความหวานแทน

น�า้ตาลเป็นประจ�า	มโีอกาสเสีย่งต่อการเกดิโรคหลอดเลอืดสมองตีบ

หรอือดุตนั	(ischemic	stroke)	โรคสมองเส่ือม	และโรคอลัไซเมอร์ส	

(Alzheimer’s	 disease)	 มากกว่าผู้ที่ไม่ได้ดื่ม	 โดยมีอัตราส่วน

ความเสีย่งอนัตรายเป็น	2.96	(ช่วงความเชือ่มัน่ร้อยละ	95	เท่ากบั	
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1.26–6.97)	ส�าหรับโรคหลอดเลือดสมองตีบตัน	และ	2.89	(ช่วง

ความเชือ่มัน่ร้อยละ	95	เท่ากบั	1.18–7.07)	ส�าหรับโรคอลัไซเมอร์ส	

แต่ไม่พบความสัมพันธ์ส�าหรับเครื่องดื่มท่ีใช้น�้าตาลกับโรคหลอด

เลือดสมองหรือโรคสมองเสื่อม

	 ทั้งนี้	 หลักฐานจากงานวิจัยเหล่าน้ียังไม่สามารถสรุป

ความสัมพันธ์ในแง่เหตุและผลได้อย่างชัดเจน	 เนื่องจากอาจมี

ปัจจัยกวนที่ไม่ได้ควบคุม	 และความสัมพันธ์อาจเป็นลักษณะ

เหตุผลย้อนกลับ	ดังนั้นจึงควรมีการศึกษาวิจัยเพิ่มเติมต่อไป

	 2.4.	ผลต่อการตั้งครรภ์	และสุขภาพของบุตร

	 สารให้ความหวานแทนน�า้ตาลทีใ่ห้พลงังานต�า่ได้รับการ

รับรองให้ใช้ได้ในหญิงตั้งครรภ์	 อย่างไรก็ตาม	 มีการศึกษาที่พบ

ว่าการบริโภคสารให้ความหวานแทนน�้าตาลอาจส่งผลต่อการตั้ง

ครรภ์ได้	ตวัอย่างเช่น	การศกึษาแบบเหตไุปหาผลแบบไปข้างหน้า

ในหญิงตั้งครรภ์จ�านวน	59,334	คนใน	Danish	National	Birth	

Cohort	(1996–2002)	ซึ่งพบว่าผู้ที่ดื่มน�้าอัดลมที่ใช้	NNS	เท่ากับ

หรือมากกว่า	 1	 หน่วยบริโภคต่อวัน	 และเท่ากับหรือมากกว่า	 4	

หน่วยบริโภคต่อวนั	มคีวามเสีย่งต่อการคลอดก่อนก�าหนดมากกว่า

ผูท้ีไ่ม่ได้ด่ืม	คดิเป็น	1.38	เท่า	(ช่วงความเช่ือมัน่ร้อยละ	95	เท่ากบั	

1.15-1.65)	และ	1.78	เท่า	(ช่วงความเชื่อมั่นร้อยละ	95	เท่ากับ	

1.19-2.66)	ตามล�าดับ	ทั้งในผู้ที่น�้าหนักปกติ	และผู้ที่น�้าหนักเกิน	

แต่ไม่พบความสัมพันธ์ดังกล่าวกับเครื่องดื่มที่ใช้น�้าตาล26

	 นอกจากนี	้การศกึษาแบบเหตไุปหาผลแบบไปข้างหน้า

ในหญงิตัง้ครรภ์จ�านวน	60,761	คนใน	The	Norwegian	Mother	

and	Child	Cohort	Study	พบว่าเมือ่มกีารบรโิภคในปรมิาณมากกว่า	

1	หน่วยบรโิภคต่อวนั	หญงิตัง้ครรภ์ทีด่ืม่น�า้อดัลมท่ีใช้สารให้ความ

หวานแทนน�้าตาลที่ให้พลังงานต�่ามีความเสี่ยงต่อการคลอดก่อน

ก�าหนดมากกว่าผูท้ีไ่ม่ได้ดืม่	คดิเป็น	1.11	เท่า	(ช่วงความเช่ือม่ันร้อยละ	95

เท่ากับ	1.00	-	1.24)	และความเสีย่งดงักล่าวส�าหรบัผูท้ีด่ืม่น�า้อดัลม

ทีใ่ช้น�า้ตาล	คดิเป็น	1.25	เท่า	(ช่วงความเช่ือมัน่ร้อยละ	95	เท่ากับ	

1.08	-1.45)27

	 มกีารศึกษาทีพ่บว่าการทีห่ญงิตัง้ครรภ์บรโิภคเครือ่งดืม่

ที่ผสมสารให้ความหวานแทนน�้าตาลท่ีให้พลังงานต�่า	 อาจส่งผล

ถึงการเจริญเติบโต	 และดัชนีมวลกายของบุตร	 ซ่ึงเป็นท่ีน่าสนใจ

เน่ืองจากโรคอ้วนในเด็กเริ่มเป็นปัญหามากข้ึนท่ัวโลก	และส่งผล

ต่อสขุภาพของเดก็ในระยะยาว	จากการศกึษาในคูม่ารดาและบุตร

จ�านวน	3,033	คู่ใน	Canadian	Healthy	Infant	Longitudinal	

Development	(CHILD)	Study	พบว่าการบริโภคเครื่องดื่มที่ใช้

สารให้ความหวานแทนน�้าตาลที่ให้พลังงานต�่าเป็นประจ�าทุกวัน	

สมัพันธ์กบัภาวะน�า้หนกัเกนิของบตุรเมือ่อาย	ุ1	ปี	(อตัราแต้มต่อที่

ปรบัแล้วเป็น	2.19;	ช่วงความเช่ือมัน่ร้อยละ	95	เท่ากบั	1.23-3.88)	

หลังจากควบคุมปัจจยัเกีย่วกับดชันมีวลกายของมารดา	คุณภาพของ

อาหาร	ปรมิาณพลงังานทีไ่ด้รบั	และปัจจัยทีเ่กีย่วข้องกบัโรคอ้วนอ่ืน	ๆ

	 ในแง่นี้	 มีหลักฐานจากการศึกษาในหนูทดลองท่ีพบว่า 

เมือ่หนไูด้รบัสารให้ความหวานแทนน�า้ตาลระหว่างต้ังครรภ์	ลกูหนู

มักชอบอาหารหวาน	มีน�้าหนักตัวเพิ่มหลังคลอด	และมีภาวะดื้อ

อินซูลินมากขึ้น28	 และมีการศึกษาแบบเหตุไปหาผลในคู่มารดา

และบตุรจ�านวน	918	คู่	ทีม่ารดาเป็นเบาหวานระหว่างตัง้ครรภ์ใน

Danish	National	Birth	Cohort	ซึง่พบว่าการทีห่ญงิต้ังครรภ์บรโิภค

เครือ่งดืม่ท่ีผสมสารให้ความหวานแทนน�า้ตาลทีใ่ห้พลงังานต�า่เป็น

ประจ�าทุกวัน	 มีความสัมพันธ์กับดัชนีมวลกายที่สูงขึ้นของบุตร	

และเพิม่ความเสีย่งต่อการมนี�า้หนกัเกนิหรอืโรคอ้วนเมือ่บตุรอาย	ุ

7	 ปี	 อีกทั้งยังพบว่าการทดแทนเคร่ืองด่ืมผสมน�้าตาลด้วยเครื่อง

ดื่มที่ผสมสารให้ความหวานแทนน�้าตาลที่ให้พลังงานต�่า	 ไม่ช่วย

ลดความเสี่ยงของภาวะน�้าหนักเกินหรือโรคอ้วนของบุตร	แต่การ

ทดแทนด้วยน�้าดื่มสัมพันธ์กับความเสี่ยงที่ลดลง29

	 ทั้งนี้	 รายงานการศึกษาเกี่ยวกับเรื่องนี้ยังมีอยู่ไม่มาก	

และด้วยข้อจ�ากัดของรูปแบบการศึกษาที่เป็นแบบสังเกตการณ์	

จงึไม่อาจสรปุความเป็นเหตแุละผลได้อย่างแน่ชดั	ดงันัน้ควรมกีาร

ศกึษาเพ่ิมเตมิถงึผลของการบรโิภคสารให้ความหวานแทนน�า้ตาล

ของมารดาในระหว่างตั้งครรภ์ต่อสุขภาพครรภ์และสุขภาพของ

บุตรในระยะยาวต่อไป

	 2.5.	ผลต่อความชอบรสหวาน	(sweet	preference)	และ

การเลือกอาหาร

	 ระบบประสาทของมนษุย์มวีวิฒันาการให้ตอบสนองต่อ

รสหวานโดยเกิดความพึงพอใจ	 เนื่องจากรสหวานเป็นตัวบ่งช้ีว่า

อาหารนัน้มพีลังงานสูง	ซึง่เป็นทีต้่องการของมนษุย์ในยคุทีอ่าหาร

เป็นส่ิงทีห่ายาก	การชอบรสหวานจงึเป็นธรรมชาตขิองมนษุย์	โดย

เฉพาะอย่างยิง่ในเด็ก	ซึง่มกีารศกึษาพบว่าเดก็ชอบอาหารทีม่รีสหวาน

มากกว่า	และไม่ชอบรสขมมากกว่าผูใ้หญ่อย่างชัดเจน	และหากเดก็

ไม่ได้สมัผสัรสชาตขิองอาหารทีด่ต่ีอสขุภาพ	เช่น	ผกั	ผลไม้	เป็นต้น	

ซึง่มรีสชาตอ่ิอนและอาจมรีสขม	ตัง้แต่ยงัเลก็	อาจน�าไปสูก่ารพฒันา

นสัิยการเลอืกบรโิภคอาหารทีไ่ม่เอือ้ต่อสุขภาพทีด่ต่ีอไป	 และอาจ

ท�าให้ลดการบรโิภคน�า้ตาลได้ยาก30,31	ดงันัน้ข้อกงัวลหนึง่ในการใช้

สารให้ความหวานแทนน�า้ตาลคอื	สารเหล่านีม้กัให้รสหวานจดั	อาจ

ท�าให้ผูบ้รโิภคตดิรสหวาน	ซึง่อาจเป็นปัจจยัทีท่�าให้ไม่สามารถลด

ปริมาณน�้าตาลที่บริโภคได้	

	 แต่จากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบของ	Appleton	 

และคณะ	ในปี	ค.ศ.	201830	เพือ่ตอบค�าถามวจิยัว่าการบรโิภคอาหาร

รสหวาน	ส่งผลต่อความชอบรสหวาน	และการเลือกรบัประทานอาหาร

อย่างไร	พบว่ามรีายงานการวจิยัไม่มากนกัทีศ่กึษาในเรือ่งนี	้รปูแบบ
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การศึกษามีความแตกต่างกัน	และผลการศึกษาก็ไม่สอดคล้องกัน

โดยมผีลการศกึษาพบว่าในระยะสัน้	หลงัการบรโิภคอาหารรสหวาน

มักจะท�าให้มีความต้องการรับประทานอาหารหวานลดลง	 แต่ม ี

การศึกษาน้อยมากที่ติดตามผลในระยะยาว	 และได้ผลที่ได้ไม่

สอดคล้องกัน	ดังนั้นจึงควรมีการศึกษาเพิ่มเติมเพื่อตอบค�าถามนี้

ต่อไป	โดยเฉพาะอย่างยิง่การวจิยัทางคลนิกิทีม่จี�านวนตวัอย่างมากพอ

3. สมมตฐิานท่ีอธบิายความสมัพนัธ์ของการบรโิภคสารให้ความ

หวานแทนนำ้าตาลที่ให้พลังงานตำ่า กับผลต่อสุขภาพร่างกาย

	 ในขณะที่หลักฐานจากงานวิจัยหลายการศึกษาพบว่า	

การบรโิภคสารให้ความหวานแทนน�า้ตาลทีใ่ห้พลงังานต�า่สมัพันธ์

กบัความเสีย่งต่อน�า้หนกัท่ีเพิม่ข้ึน	การเกดิกลุม่อาการเมตาบอลซึิม	 

เบาหวาน	และโรคหวัใจและหลอดเลอืด	ความสมัพนัธ์ท่ีพบในการศกึษา

เหล่านีอ้าจเกิดได้จากหลายสาเหต	ุซ่ึงอาจเกดิขึน้พร้อมกันกไ็ด้1

	 เนือ่งจากการพบความสมัพนัธ์ในการศกึษาแบบสงัเกตการณ์

ไม่ได้บ่งบอกถงึการเป็นสาเหตแุละผล	ดงันัน้ความสมัพนัธ์ทีพ่บอาจ

อธบิายได้ด้วยข้อจ�ากดัของรปูแบบการศกึษา	ปัจจยักวน	หรอือาจเกดิ

จากผลของสารให้ความหวานแทนน�า้ตาลทีใ่ห้พลงังานต�า่ต่อกลไกการ

ท�างานทางชวีภาพ	ของร่างกายจริง	หรอือาจเป็นผลรวมของหลาย

สาเหตกุไ็ด้	ข้อสนันษิฐานหลักทีอ่ธิบายความสมัพนัธ์นี	้ได้แก่

	 3.1.	เกดิจากการทีผู่บ้รโิภคใช้สารให้ความหวานแทนน�า้ตาล

ที่ให้พลังงานต�่า	 แต่ไม่ได้ลดปริมาณพลังงานรวมท่ีบริโภคต่อวัน	

โดยบริโภคอาหารทีใ่ห้พลงังานสงูเป็นการชดเชย	และอาจชดเชยมาก

เกินไป	ท�าให้ปริมาณแคลอรีร่วมทีไ่ด้รบักลบัมากข้ึน	เช่น	คดิว่าดืม่น�า้

อดัลมแบบไดเอท็แล้ว	จงึรบัประทานขนมเค้กก้อนใหญ่เพิม่ได้	เป็นต้น	

จงึท�าให้ผู้บริโภคทีเ่ลอืกใช้สารให้ความหวานแทนน�า้ตาลทีใ่ห้พลงังาน

ต�า่อาจมนี�า้หนกัเพ่ิมขึน้ได้

	 3.2.	 เกดิจากความเป็นเหตผุลแบบย้อนกลับ	 (reverse	

causation)	นัน่คอื	 ผูท้ีเ่ลอืกใช้สารให้ความหวานแทนน�า้ตาลทีใ่ห้

พลังงานต�า่	เป็นกลุม่คนทีม่คีวามเสีย่งต่อกลุม่อาการเมตาบอลกิเหล่านี้

มากกว่าผูท้ีไ่ม่ใช้	เช่น	เป็นผูท้ีม่นี�า้หนกัเกิน	หรอือ้วน	เป็นต้น	จงึท�าให้

เหน็ความสมัพันธ์นี	้ ซึง่เป็นข้อจ�ากดัของการศึกษาแบบสงัเกตการณ์

อย่างหนึง่	ทีท่�าให้ไม่สามารถระบไุด้อย่างแน่ชดัว่า	การบรโิภคสารให้

ความหวานแทนน�า้ตาลทีใ่ห้พลงังานต�า่เป็นสาเหตขุองการเพิม่ขึน้

ของน�า้หนกั	หรือความเสีย่งต่อการเกิดโรค	 จงึต้องอาศยัการศกึษา

แบบทดลองเพ่ิมเตมิ	ซึง่ก็ท�าได้ยาก	และไม่สามารถวดัผลการเกิดโรค

โดยตรงในระยะเวลายาวมาก	ๆ	ได้

	 3.3.	 เกดิจากผลของสารให้ความหวานแทนน�า้ตาลทีใ่ห้

พลงังานต�า่	 ต่อกระบวนการทางชวีภาพทีม่ผีลต่อการควบคุมการใช้

พลงังาน	และสมดลุของกลโูคสในร่างกาย7	ได้แก่	

	 3.3.1.	เนือ่งจาก	NNS	ไปรบกวนกลไกการตอบสนองทีเ่กดิ

จากการเรยีนรู	้(Learned	responses)	ในการควบคมุสมดุลของการใช้

กลูโคสและพลังงาน:	โดยปกตกิารรบัรูร้สหวานจะสัมพนัธ์กบัการได้รบั

พลังงาน	และชกัน�าให้เกดิการตอบสนองของร่างกายแบบอตัโนมตัทิี่

จะเตรยีมระบบทางเดนิอาหารส�าหรบัการย่อยและดดูซึมอาหาร	และ

ลดการบรโิภคอาหารลงเมือ่ได้รบัพลงังานแล้ว	การทดลองในหนแูสดง

ให้เหน็ว่าเมือ่หนไูด้รบั	NNS	การตอบสนองนีจ้ะถกูรบกวน	ท�าให้หนู

มนี�า้หนกัเพิม่ขึน้	สะสมไขมนัมากขึน้	ลดการชดเชยเมือ่ได้รบัพลงังาน

ก่อนมือ้อาหาร	และมภีาวะน�า้ตาลในเลือดสูง	(hyperglycemia)	เมือ่

ได้รบัน�า้ตาลในมือ้อาหารหรอืใน	glucose	 tolerance	 test	แม้จะ

ยงัไม่มกีารศกึษาในมนษุย์	 แต่มนษุย์กม็กีารตอบสนองต่อน�า้ตาลใน

ลักษณะคล้ายกนันี	้ จงึมคีวามเป็นไปได้ทีก่ลไกน้ีอาจเกดิขึน้ในมนษุย์

ได้เช่นกนั	ซึง่หากการตอบสนองทีเ่หมาะสมนีถ้กูรบกวน	อาจท�าให้มี

การบรโิภคอาหารเพิม่ขึน้	อันสามารถน�าไปสู่ภาวะอ้วนได้32

	 3.3.2.	สารให้ความหวานแทนน�า้ตาลไปจบักบัตวัรบัรสหวาน

(sweet	taste	receptor)	ทีอ่ยูใ่นอวยัวะอืน่	ๆ 	ซ่ึงท�าหน้าทีค่วบคมุ

การดูดซึมของกลูโคส	 และการหล่ังของอินซูลิน:	 มีการค้นพบว่า	

ในส่วนต่าง	 ๆ	 ของระบบทางเดินอาหารที่ไม่ได้เป็นอวัยวะรับรส	

เช่น	ในล�าไส้	เป็นต้น	มีตัวรับรสหวานอยู่	การศึกษาในหนูและใน

เซลล์มนษุย์	พบว่า	ตวัรบัรสหวานเหล่านีท้�าหน้าทีต่รวจจบัน�า้ตาล

ในทางเดินอาหาร	 ควบคุมการหลั่งอินครีติน	 (incretin)	 ซึ่งเป็น

ฮอร์โมนที่กระตุ้นเบต้าเซลล์ในตับอ่อนให้หลั่งอินซูลิน	 ลดความ

อยากอาหาร	 และควบคุมการดูดซึมน�้าตาลจากล�าไส้	 โดยการ

ควบคุม	Sodium-dependent	glucose	transporter	isoform	1	

(SGLT1)	และการส่งกลโูคสผ่าน	glucose	transporter	2	(GLUT2)	

ของเซลล์เยือ่บผิุวล�าไส้	นอกจากนัน้	การกระตุน้ตวัรบัรสหวานใน	เซลล์	

enteroendocrine	และเบต้าเซลล์	ส่งผลให้เกดิการหล่ังอนิครีตนิ

และอนิซลูนิ	ตามล�าดบั	ดงันัน้จงึอาจเป็นไปได้ทีส่ารให้ความหวาน

แทนน�้าตาลอาจสามารถจับกับตัวรับรสหวานเหล่านี้	และกระตุ้น

ให้เกดิการตอบสนองของฮอร์โมนต่าง	ๆ 	ได้7	แต่กม็กีารศกึษาท่ีพบว่า

สารให้ความหวานแทนน�า้ตาลต่างชนิดกนั	อาจส่งผลต่อการกระตุ้น

ตัวรับรสหวานและการหลั่งฮอร์โมนที่แตกต่างกัน	และผลต่อการ

หลัง่ฮอร์โมนอาจไม่ได้เกดิจากการกระตุน้ตวัรบัรสหวานเท่านัน้33

	 มรีายงานการศกึษาในมนษุย์	ทีแ่สดงว่าการบรโิภค	NNS	

อาจส่งผลต่อการควบคุมระดับกลูโคส	(glucose	homeostasis)	

แต่ผลการศกึษาทีม่ใีนปัจจบุนัให้ผลทีแ่ตกต่างกนั	เช่น	มกีารศกึษา

พบว่าการบริโภคน�้าอัดลมแบบไดเอ็ท	หรือ	ซูคราโลส	ทันทีก่อน

ได้รับกลูโคส	 จะเพิ่มการหลั่ง	 GLP1	 ในเด็กที่สุขภาพดี	 และใน

ผู้ใหญ่ที่น�้าหนักเกินหรืออ้วน	 และเพิ่มระดับความเข้มข้นสูงสุด



389  Matangkasombut and Thanyasrisung, 2019

ของกลูโคสในเลือด	(peak	plasma	glucose	concentration)	

และการหลั่งอินซูลินในผู้ที่มีโรคอ้วน	แต่บางการศึกษาก็ไม่พบผล

ดังกล่าว7	ทั้งนี้ผลที่แตกต่างกันอาจเนื่องมาจากการศึกษาในกลุ่ม

ประชากรที่มีความแตกต่างกัน	หรือ	อาจเกิดจากสาเหตุอื่น	จึงยัง

ต้องมีการศึกษาเพิ่มเติมต่อไป

	 3.4.	เกิดจากการรบกวนสมดลุของกลุม่เชือ้จลุนิทรย์ี	ใน

ระบบทางเดินอาหาร	(gut	microbiota)	

	 เนื่องจากเช้ือจุลินทรีย์ในระบบทางเดินอาหารมีความ

ส�าคญัต่อการท�างานของร่างกายมนุษย์	การเปลีย่นแปลงของชนดิปรมิาณ 

และสดัส่วนของจลุนิทรย์ีชนิดต่าง	ๆ 	ในระบบทางเดนิอาหาร	จงึสามารถ

ส่งผลถงึเมตาบอลซิมึของมนษุย์ได้8	การทดลองในหนแูสดงให้เหน็ว่า	

การบริโภค	NNS	 ส่งผลต่อกระทบต่อกลุม่จลุนิทรย์ีในระบบทางเดนิ 

อาหาร34,35	โดยพบว่าหนูทีไ่ด้รบั	แซ็กคารนิ	ซูคราโลส	หรอืแอสปาร์แตม	

เป็นเวลา	11	สัปดาห์	จะมีระดับน�้าตาลในเลือดหลังได้รับกลูโคส

สูงกว่าหนูที่ไม่ได้รับสารให้ความหวานแทนน�้าตาลท่ีให้พลังงาน

ต�่า	 โดยผลนี้จะหายไปถ้าหนูได้รับยาปฏิชีวนะ	 ซ่ึงแสดงว่าเชื้อ

จุลินทรีย์ในทางเดินอาหารอาจเป็นต้นเหตุของผลดังกล่าว	 และ

การเปล่ียนแปลงนีส้ามารถถูกถ่ายทอดไปยงัหนทูีป่ลอดเชือ้	(germ	

free	mice)	 ได้โดยการถ่ายทอดจุลินทรีย์ในอุจจาระของหนูที่ได้

รบัแซก็คารนิ34	นอกจากนัน้การศกึษาในมนษุย์กพ็บความแตกต่าง

ของเชื้อจุลินทรีย์ในทางเดินอาหารบางกลุ่ม	 ในผู้ท่ีบริโภคสาร

ให้ความหวานแทนน�้าตาลเป็นประจ�าเมือ่เปรยีบเทยีบกบัผูท่ี้ไม่ได้

บรโิภค	และการทดลองเบือ้งต้นในอาสาสมัครจ�านวน	7	คนที่ได้รับ

แซก็คารินในปรมิาณสงูสดุทีบ่รโิภคได้ต่อวนั	เป็นเวลา	7	วนั	พบว่า

ในอาสาสมคัรจ�านวน	4	คน	มกีารเปลีย่นแปลงของการควบคมุระดบั

น�า้ตาลในเลอืดสอดคล้องกบัผลการทดลองในหน	ูและการถ่ายทอดเช้ือ

จากอุจจาระของอาสาสมัครที่มีการตอบสนองนี้	 ก็สามารถชักน�า 

ให้เกดิ	glucose	intolerance	ในหนปูลอดเชือ้ได้เช่นกัน34	การทดลองนี้

เป็นหลกัฐานส�าคญัทีแ่สดงให้เหน็ถึงบทบาทของการเปลีย่นแปลง

เชื้อจุลินทรีย์ในระบบทางเดินอาหาร	 ในการท�าให้เกิด	 glucose	

intolerance	 เมือ่ได้รบัแซ็กคารนิได้	 แต่ยงัคงเป็นการศกึษาเบือ้งต้น	

และยังต้องมีการศึกษาเพิ่มเติมเพื่อยืนยันผลการศึกษานี้ต่อไป

	 ส�าหรับสารให้ความหวานแทนน�้าตาลชนิดอื่น	ยังมีการ

ศึกษาไม่มากนัก	 โดยมีการศึกษาในหนูทดลอง	พบว่าการบริโภค 

อะซีซัลแฟม	 โพแทสเซียมเป็นเวลา	 4	 สัปดาห์	 ท�าให้เกิดการ

เปลี่ยนแปลงของเชื้อจุลินทรีย์ในทางเดินอาหาร	 และน�้าหนักตัว 

เพิม่ขึน้ในหนเูพศผู้	แต่ไม่เพ่ิมขึน้ในเพศเมยี36	และในอกีการศกึษาหนึง่

พบว่าการบริโภคซคูราโลสเป็นเวลา	8	สปัดาห์	ท�าให้มีการเปล่ียนแปลง

สดัส่วนของเชือ้บางกลุ่มในทางเดินอาหาร	และมกีารเปล่ียนแปลง

ของเมตาบอลิซึมของคอเลสเตอรอล	แต่ไม่พบการเปลี่ยนแปลงนี้

ในหนูที่ได้รับอะซีซัลแฟม	โพแทสเซียม37

	 เนื่องจากกลุ่มเชื้อจุลินทรีย์ในทางเดินอาหารมีความ

ส�าคัญต่อสรีระวิทยาของมนุษย์เป็นอย่างมาก	การศึกษาเกี่ยวกับ

การเปล่ียนแปลงของเช้ือจลิุนทรย์ีดงักล่าวจึงเป็นทีน่่าสนใจ	หลกัฐาน

การศกึษาทีม่ใีนปัจจบุนัชีใ้ห้เหน็ความเป็นไปได้ทีส่ารให้ความหวาน

แทนน�า้ตาลชนดิต่าง	ๆ 	อาจส่งผลต่อเช้ือจลุนิทรย์ีเหล่านี	้ซึง่อาจเป็น

กลไกหนึ่งที่ส่งผลต่อเมตาบอลิซึมและสุขภาพของร่างกาย	แต่ยัง

เป็นเพียงหลักฐานเบื้องต้น	 เนื่องจากส่วนใหญ่เป็นการศึกษาใน

หนูทดลอง	ซึ่งอาจมีความแตกต่างจากมนุษย์	นอกจากนั้นสารให้

ความหวานแต่ละชนดิกอ็าจให้ผลทีแ่ตกต่างกนั	เพราะมคีณุสมบตัิ

ทางเคมี	 และเมตาบอลิซึมที่แตกต่างกัน	 จึงควรมีการศึกษาวิจัย

เพิ่มเติม	และเป็นที่น่าสนใจติดตามผลการศึกษาในด้านนี้ต่อไป

4. สารให้ความหวานแทนนำ้าตาลกับสุขภาพช่องปาก

	 ตามทีท่ราบกนัดว่ีา	การบรโิภคอาหารหวานเป็นประจ�า

เป็นปัจจัยส�าคัญที่เพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดโรคฟันผุ	 เนื่องจาก

แบคทเีรยีทีส่มัพนัธ์กบัการเกิดโรคฟันผสุามารถน�าน�า้ตาลไปใช้ใน

การสร้างพลงังาน	และปล่อยผลติภณัฑ์เป็นกรดแลคตคิ	นอกจากนัน้

แบคทเีรยีเหล่านีส้ามารถสร้างกลแูคนจากน�า้ตาลซโูครส	ซึง่น�าไปสู่

การสร้างคราบจลุนิทรย์ีหรอืไบโอฟิล์มทีแ่นบตดิผิวฟัน	กรดทีถ่กูสร้าง

จากแบคทีเรียจะสะสมอยู่ในคราบจุลินทรีย์	ท�าให้เพิ่มความเป็น

กรดภายในคราบจลิุนทรย์ี	ซึง่ส่งผลให้แบคทเีรยีก่อโรคฟันผซุึง่ทน

กรดได้ดีเติบโตมากขึ้น	ในขณะที่แบคทีเรียชนิดอื่น	ๆ	ที่ไม่ก่อโรค

ไม่สามารถคงอยู่ได้ในสภาวะท่ีเป็นกรดมากเช่นนั้น	 ส่งผลให้

สัดส่วนของเชื้อในคราบจุลินทรีย์มีการเปลี่ยนแปลงในทางท่ีส่ง

เสรมิการเกดิโรคฟันผ	ุนอกจากนี	้การเจรญิของจุลนิทรย์ีในรปูแบบ

ไบโอฟิล์มยงัเป็นเกราะป้องกนัน�า้ลายไม่ให้เข้าไปปรบัสมดุลความ

เป็นกรดด่างในคราบจุลินทรีย์	ท�าให้ผิวฟันสัมผัสกับกรดซึ่งสะสม

อยู่ในคราบจุลินทรีย์ตลอดเวลา	 เกิดการเสียสมดุลระหว่างการ

สลายแร่ธาตุและการคืนกลับแร่ธาตุของผิวฟันบริเวณนั้น	น�าไปสู่

การเกิดฟันผุได้ในที่สุด	

	 การเกดิกรดเป็นผลพลอยได้จากการทีแ่บคทเีรยีในช่อง

ปากน�าน�้าตาลไปใช้เพื่อสร้างพลังงานให้มีชีวิตอยู่ได้	 แบคทีเรียท่ี

ถูกศึกษามากที่สุดคือแบคทีเรียในกลุ่มมิวแทนส์	สเตรปโตคอคไค	

(mutans	streptococci)	โดยเฉพาะ	สเตรปโตคอคคัส	มิวแทนส์	

(Streptococcus mutans)	เนือ่งจากเป็นเชือ้แบคทเีรยีทีม่ข้ีอมลู

ชัดเจนมานานว่า	 สัมพันธ์กับการเกิดฟันผ	ุ โดยเฉพาะในเด็กเล็ก	
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มีหลายงานวิจัยที่ศึกษากลไก	 รวมถึงผลของการใช้สารให้ความ

หวานแทนน�้าตาลที่มีต่อเชื้อนี้	ดังนี้

	 4.1.	ผลของน�้าตาลแอลกอฮอล์

	 4.1.1.	 ไซลิทอล	 (xylitol)	 เป็นสารให้ความหวานแทน

น�า้ตาลกลุม่น�า้ตาลแอลกอฮอล์ทีไ่ด้รบัการศกึษาอย่างมาก	การศึกษา

ในห้องปฏิบัติการพบว่า	 ไซลิทอลเข้าสู่เซลล์ของสเตรปโตคอคคัส	

มิวแทนส์	 ได้โดยผ่านระบบหลักของการขนส่งน�้าตาลซึ่งได้แก	่

ระบบฟอสโฟอินอลไพรูเวท	 ฟอสโฟทรานซ์เฟอเรสซ์	 (phos-

phoenolpyruvate	 phosphotransferase	 (PEP-PTS))	 แล้ว

เปลีย่นเป็นไซลิทอล-5-ฟอสเฟต	(xylitol-5-phosphate)	ไปยบัยัง้

เอนไซม์ในกระบวนการไกลโคไลซิส	 (glycolysis)	ท�าให้น�้าตาลนี้

ไม่ถกูเปลีย่นไปเป็นพลงังาน	และไม่เกิดการปล่อยผลติภณัฑ์ซึง่รวมถงึ	

กรดแลคติก	 (lactic	 acid)	 ออกมาด้วย	 หลังจากนั้นไซลิทอลจะ

ถูกขับออกจากเซลล์ซึ่งกระบวนการนี้ต้องใช้พลังงาน	 แต่เชื้อนี้ไม่

สามารถใช้ไซลิทอลได้	 จึงขาดแคลนพลังงาน	 ซึ่งท�าให้เชื้อหยุด

การเจรญิเตบิโต	ดงันัน้	การน�าไซลทิอลมาใช้ทดแทนน�า้ตาลทราย

จึงให้ผลดีทั้งในแง่การยับยั้งการเจริญเติบโตของเชื้อและลดการ

ผลิตกรดด้วย38	เมื่อกรดไม่ถูกผลิตขึ้น	ความเป็นกรดด่างในคราบ

จลุนิทรย์ีจะไม่เปลีย่นแปลงไปจากค่าปกตทิีเ่ป็นกลาง	ส่งผลให้เชือ้

ที่เติบโตในคราบจุลินทรีย์เป็นเชื้อกลุ่มที่ไม่ก่อโรคฟันผุ39

	 มีการศึกษาที่แสดงให้เห็นว่า	 ไซลิทอลลดการยึดเกาะ

ของเชือ้กลุม่มวิแทนส์	สเตรปโตคอคไค	และสเตรปโตคอคไคอืน่	ๆ 	

ที่ไม่ใช่มิวแทนส์	สเตรปโตคอคไค	(non-mutans	streptococci)	

บนพื้นผิวกระจก	 และการลดลงน้ีไม่ได้สัมพันธ์กับการยับยั้งการ

เจริญของเชื้อด้วย40	นอกจากนี้	มีการศึกษาที่แสดงให้เห็นว่า	การ

บริโภคไซลิทอลเป็นประจ�าของมารดา	 มีความสัมพันธ์กับการลด

การส่งผ่านมวิแทนส์	สเตรปโตคอคไคจากมารดาไปสูบ่ตุรได้ด้วย41

	 อนึง่	มกีารศกึษาทีพ่บเชือ้กลุม่มวิแทนส์	สเตรปโตคอคไค

ท่ีดือ้ต่อไซลทิอล	(xylitol-resistant	mutans	streptococci)	ในคนที่

บริโภคไซลทิอลเป็นประจ�า	และมีรายงานว่าเชือ้กลุม่ทีด่ือ้ต่อไซลิทอล

มักจะมีความสามารถในการก่อโรคฟันผุได้น้อยกว่าปกติ42 

อย่างไรก็ตาม	 ข้อมูลทางคลินิกท้ังหมดน้ียังไม่สามารถสรุปได้

ชัดเจน	 เนื่องจากมีอีกหลายการศึกษาที่ให้ผลตรงข้ามกัน	 และ 

เป็นการยากท่ีจะน�าผลการศกึษาเหล่านัน้มาเปรยีบเทยีบกนั	เนือ่ง

จากสภาวะทีใ่ช้ในการศกึษาในแต่ละการศกึษามคีวามแตกต่างกนั43

	 จากผลการศึกษาในห้องปฏบิตักิารเกีย่วกบัคณุสมบตัขิอง

ไซลทิอลทีเ่ชือ้ไม่สามารถน�าไปใช้สร้างพลงังานได้	ซ่ึงส่งผลท้ังยบัยัง้

การเจรญิของเชือ้และลดการผลติกรด	และยงัลดการสร้างพอลิแซ็ก

คาไรด์นอกเซลล์	(extracellular	polysaccharides)	นัน้	ท�าให้ไซลทิอล

ถกูจัดเป็นสารให้ความหวานแทนน�า้ตาลในกลุม่ทีท่ัง้ไม่ก่อให้เกิดฟันผุ

และป้องกนัฟันผไุด้ด้วย	เมือ่บรโิภคในปรมิาณและความถ่ีทีเ่หมาะสม

แต่ยงัคงต้องมกีารศกึษาเพิม่เติมเกีย่วกับผลทางคลินกิ

	 4.1.2.	อิริทริทอล	(erythritol)	เป็นน�้าตาลแอลกอฮอล์

อกีชนดิทีไ่ด้รบัความสนใจมากข้ึน	มกีารศกึษาในห้องปฏบัิตกิารที่

แสดงให้เหน็ว่า	อริทิรทิอลสามารถยบัยัง้การเจรญิเตบิโต	และการ

ยึดเกาะบนพื้นผิวเรียบของเชื้อมิวแทนส์	 สเตรปโตคอคไค	 และ 

สเตรปโตคอคไคอื่น	ๆ	ที่ไม่ใช่มิวแทนส์	 สเตรปโตคอคไคได้	 โดย

การยดึเกาะทีล่ดลงมแีนวโน้มทีจ่ะเกีย่วข้องกบัการยบัยัง้การเจรญิ

ของเชือ้	แต่ไม่ชดัเจนอย่างมนียัส�าคัญ	นอกจากนี	้ยงัพบว่า	อริทิรทิอล

ยบัยัง้การผลิตกรด	การสร้างคราบจลิุนทรย์ี	และการแสดงออกของ

ยีนที่เกี่ยวข้องกับเมตาบอลิซึมของน�้าตาล	(sugar	metabolism)	

ของเชื้อ	สเตรปโตคอคคัส	มิวแทนส์	เช่น	กลูโคซิลทรานซ์เฟอเรส	

(glucosyltransferase)	และ	ฟรคุโตซลิทรานซ์เฟอเรส	(fructosy

ltransferase)	 เป็นต้น	 โดยพบว่าเม่ือความเข้มข้นมากขึ้น	

(มากกว่าร้อยละ	4)	ประสิทธิภาพการยับยั้งจะมากขึ้นด้วย40,44-46

	 มรีายงานการศึกษาบางเรือ่งทีแ่สดงให้เห็นว่า	อริทิรทิอล

มีประสิทธิภาพในการยับยั้งการเจริญเติบโตของเชื้อก่อโรคฟันผุ

ได้ดีกว่าไซลิทอล	ซึ่งอาจเป็นเพราะอิริทริทอลมีขนาดโมเลกุลเล็ก

กว่าไซลิทอล	ท�าให้แทรกซมึเข้าไปในคราบจลิุนทรย์ีได้เรว็กว่า	และ

เข้าไปได้ลึกกว่า46	แต่บางการศึกษาแสดงให้เห็นว่า	สารทั้งสองตัว

นี้มีประสิทธิภาพไม่ต่างกัน40,44

	 จากการศึกษาผลของไซลิทอล	 และอิริทริทอลต่อการ

ยบัยัง้การเจรญิเติบโตของเชือ้สเตรปโตคอคคสั	มวิแทนส์	สายพนัธ์ุต่าง	ๆ  

มีข้อน่าสังเกตว่า	 น�้าตาลแอลกอฮอล์ทั้งสองน่าจะมีกลไกการ

ยับยั้งการเจริญของเชื้อแตกต่างกัน	 โดยไซลิทอลจะยับยั้งตลอด

ช่วงการเจริญเติบโตของเชื้อ	 ในขณะที่อิริทริทอลยับยั้งช่วงท้าย

ของการเจริญเติบโต47	 จากการศึกษาในเด็กวัยรุ่นพบว่า	 ในกลุ่ม

เด็กที่ได้รับลูกอมร่วมกับยาสีฟันผสมไซลิทอล	 และในกลุ่มเด็กท่ี

ได้รับแบบเดยีวกนัแต่ผสมอิรทิรทิอลในปริมาณ	7	กรมัต่อวนั	เป็นเวลา	

6	เดอืน	มีปริมาณเชื้อสเตรปโตคอคคัส	มิวแทนส์	ในน�้าลาย	และ

ในคราบจุลินทรีย์	 รวมถึงปริมาณคราบจุลินทรีย์ลดลงจากตอน

เริ่มการศึกษา47

	 มกีารศกึษาในเดก็ประถม	ซึง่จัดแบ่งเดก็เป็น	3	กลุม่	แล้ว

ให้ลูกอมผสมไซลิทอล	อิริทริทอล	และ	ซอร์บิทอล	(sorbitol)	ใน

ปริมาณ	7.5	กรัมต่อวัน	เป็นเวลา	200	วัน	ร่วมกับการให้ความรู้

เร่ืองการท�าความสะอาดช่องปากและอาหาร	 และให้แปรงสีฟัน
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และยาสีฟันผสมฟลูออไรด์ด้วย	โดยมีการตรวจฟันในตอนเริ่มต้น	

และทกุปีเป็นเวลา	3	ปี	พบว่าตลอด	3	ปี	เดก็กลุม่ทีไ่ด้รบัอริทิริทอล

มีฟันที่ผุใหม่หรือผุลุกลามน้อยกว่ากลุ่มที่ได้รับซอร์บิทอลอย่างม ี

นัยส�าคัญ	ยิ่งไปกว่านั้น	กลุ่มที่ได้รับอิริทริทอล	มีระยะเวลาก่อน

การเกดิ	หรอืการลกุลามของโรคฟันผ	ุนานกว่ากลุม่ท่ีได้รบัน�า้ตาล

แอลกอฮอล์อืน่อย่างมนียัส�าคญั48	นอกจากนีพ้บว่า	หลงัการบรโิภค

เป็นเวลา	 3	 ปี	 ปริมาณเชื้อสเตรปโตคอคคัส	 มิวแทนส์ในน�้าลาย	

และในคราบจลุนิทรย์ี	รวมถึงปรมิาณคราบจุลนิทรย์ี	และระดบัของ

กรดอนิทรย์ี	ซึง่ได้แก่	กรดอะซติคิ	(acetic	acid)	กรดโพรไพโอนคิ

(propionic	acid)	และกรดแลคติค	(lactic	acid)	ในกลุ่มที่ได้รบั

อริิทรทิอลลดลงเมือ่เทยีบกบักลุม่ทีไ่ด้รบัไซลทิอล	และซอร์บทิอล49  

และหลงัจากครบ	3	ปี	เม่ือตรวจเชือ้ในน�า้ลายของอาสาสมคัร	พบว่า 

องค์ประกอบของเชือ้ในน�า้ลายจากอาสาสมคัรกลุ่มทีไ่ด้รบัไซลิทอล

และกลุม่ทีไ่ด้รบัซอร์บทิอลมคีวามคล้ายกนั	แต่แตกต่างจากกลุม่ที่

ได้รับอิริทริทอล	 ซึ่งในกลุ่มที่ได้รับอิริทริทอลนี้	 เชื้อส่วนใหญ่เป็น

กลุม่เวลโลเนลลา	(Veillonella spp.),	สเตรปโตคอคคัส	(Strepto

coccus spp.)	และฟูโซแบคทีเรียม	(Fusobacterium	spp.)46

	 จากการศึกษาในห้องปฏิบัติการ	พบว่า	อิริทริทอลและ

ไซลิทอลมีประสิทธิภาพที่คล้ายกัน	และในบางการศึกษาแสดงถึง

ประสทิธภิาพของอริทิรทิอลทีเ่หนอืกว่าไซลทิอล	ในการยบัยัง้การ

เจริญของเชือ้ก่อโรคฟันผ	ุลดการสร้างกรด	ลดการแสดงออกของยนี

กลโูคซลิทรานซ์เฟอเรส	และฟรคุโตซลิทรานซ์เฟอเรส	และลดการ

ยึดเกาะของเชื้อ	 ท�าให้ได้ข้อสรุปว่าอิริทริทอลไม่ก่อให้เกิดฟันผุ	

และน่าจะป้องกันการเกิดโรคได้ด้วย44,46	 อย่างไรก็ตาม	 ยังต้องมี

หลักฐานการศึกษาในทางคลินิกมาสนับสนุนค�ากล่าวนี้

	 4.1.3.	ซอร์บิทอล	(sorbitol)	เป็นน�า้ตาลแอลกอฮอล์อีก

ชนดิทีม่ใีช้กันอย่างแพร่หลาย	จากรายงานการศกึษาในห้องปฏบิตัิ

การและในสตัว์ทดลอง	พบว่าเชือ้ในช่องปากรวมถึงเช้ือก่อโรคฟันผุ

เช่น	มวิแทนส์	สเตรปโตคอคไค	และ	แลคโตแบซลิไล	(lactobacilli)

สามารถน�าน�า้ตาลซอร์บทิอลไปใช้	และเกดิการสร้างกรดขึน้	แต่ปรมิาณ

และอตัราการผลติกรดจากซอร์บทิอลต�า่กว่าน�า้ตาลอืน่	ๆ 	ทีใ่ช้เป็น

ประจ�า	เช่น	กลูโคส	ฟลุคโตส	และซูโครส	เป็นต้น

	 เมือ่ซอร์บทิอลถูกย่อยสลายผ่านกระบวนการไกลโคไลซสิ

จนได้ไพรูเวท	ซึง่ต่อมาถกูเปลีย่นเป็น	ฟอร์เมท	(formate)	อะซเิตท

(acetate)	และเอทานอล	(ethanol)	ผ่านไพรเูวท-ฟอร์เมท	ไลเอส

(pyruvate-formate	 lyase,	 PFL)	 ซึ่งเป็นกระบวนการที่เกิดใน 

ภาวะปราศจากออกซเิจน	(anaerobic	condition)	อนัเป็นภาวะใน

คราบจลุนิทรีย์	กระบวนการนีช้้ากว่าการผ่านแลคเตท	ดไีฮโดรจเีนส

(lactate	 dehydrogenase)	 ที่ใช้ในการย่อยสลายกลูโคส	 และ

ซูโครส	 จึงเป็นเหตุผลที่อัตราการเกิดกรดจากการย่อยสลายซอร์

บิทอลช้ากว่ากลูโคส	 และซูโครส50,51	 ดังนั้นซอร์บิทอลจึงจัดเป็น

น�า้ตาลแอลกอฮอล์ท่ีเช้ือน�าไปสร้างกรดได้น้อย	(hypoacidogenic

sugar	alcohol)50,52,53	

	 มีการศึกษาในห้องปฏิบัติการที่สนับสนุนว่า	ซอร์บิทอล

เป็นน�า้ตาลแอลกอฮอล์ทีเ่ชือ้น�าไปสร้างกรดได้น้อย	โดย	Durso	และ

คณะ	รายงานการศกึษาทีท่ดสอบผลของซโูครส	กลโูคส	ซอร์บทิอล	 

และซูคราโลส	 กับการสร้างไบโอฟิล์มของเชื้อสเตรปโตคอคคัส	

มิวแทนส์	ซึ่งพบว่าเชื้อที่เลี้ยงในซอร์บิทอลเป็นเวลา	72	และ	96	

ชั่วโมง	มีมวลชีวภาพ	(biomass)	ของไบโอฟิล์ม	สูงกว่าเชื้อที่เลี้ยง

ในกลูโคส	 หรือซูคราโลสอย่างมีนัยส�าคัญ	 แต่ก็ยังน้อยกว่าเช้ือท่ี

เลี้ยงในซูโครสอย่างมีนัยส�าคัญ	อีกทั้งค่าความเป็นกรดด่างลดต�่า 

กว่าค่ากรดด่างวิกฤตของเคลือบฟันตั้งแต่	24	ชั่วโมงแรกในระดับ

เดยีวกบัซโูครส	และกลูโคส	แต่เมือ่วดัความลกึของรอยโรค	(lesion	

depth)	 ในชิ้นเคลือบฟันที่แช่ในอาหารเล้ียงเช้ือที่ผสมสารท้ังสี่	

เป็นเวลา	7	วนั	พบว่าชิน้เคลือบฟันทีแ่ช่ในซอร์บิทอลมรีอยโรคลกึ

ใกล้เคียงกบัทีแ่ช่ในกลูโคส	แต่น้อยกว่าทีแ่ช่ในซูโครสอย่างมนียัส�าคญั54							

	 มีการศึกษาผลของการเคี้ยวหมากฝรั่ง	 เปรียบเทียบ

ระหว่างหมากฝรัง่ทีม่ส่ีวนผสมของ	70	%	ไซลทิอล,	35	%	ไซลทิอล

+35	%	ซอร์บทิอล,	17.5	%	ไซลทิอล+52.5	%	ซอร์บทิอล	และ	70	%

ซอร์บทิอล	ต่อปรมิาณเชือ้	มวิแทนส์	สเตรปโตคอคไคในน�า้ลาย	โดย

ให้อาสาสมคัรเคีย้วหมากฝรัง่แบบต่าง	ๆ 	ครัง้ละ	5	นาท	ี12	ครัง้ต่อวนั

เป็นเวลา	25	วนั	พบว่า	กลุม่ทีเ่คีย้วหมากฝรัง่ผสม	70	%	ซอร์บทิอล

มปีรมิาณเชือ้มวิแทนส์	สเตรปโตคอคไคในน�า้ลายเพิม่ขึน้อย่างมนียั

ส�าคัญ	เมื่อเทียบกับตอนเริ่มการทดลอง	ในขณะที่กลุ่มอื่น	ๆ	ไม่มี

ความแตกต่างของเชือ้ระหว่างก่อนและหลงัการทดลอง	อกีทัง้การ

ศึกษานี้	พบว่า	เมื่อให้บ้วนปากด้วยซอร์บิทอล	อาสาสมัครที่เคี้ยว

หมากฝรั่งผสม	70	%	ซอร์บิทอลจนครบ	25	วันแล้ว	มีค่าความ

เป็นกรดด่างในคราบจลิุนทรย์ีลดลง	ในขณะท่ีอาสาสมัครในกลุ่มอืน่	ๆ

มค่ีาความเป็นกรดด่างในคราบจุลินทรย์ีลดลงเพยีงเลก็น้อย	เมือ่น�า

ผลต่างของค่าความเป็นกรดด่างในคราบจุลินทรีย์	 ระหว่างก่อน

และหลงับ้วนซอร์บทิอลในกลุม่ต่าง	ๆ 	มาเปรยีบเทยีบกนั	พบความแตกต่าง

อย่างมนียัส�าคัญระหว่างกลุ่มทีเ่ค้ียวหมากฝรัง่ผสม	70	%	ไซลทิอล

กบักลุม่ทีเ่คีย้วหมากฝรัง่ผสม	70	%	ซอร์บทิอล	ซึง่เป็นไปได้ว่าเชือ้

ในคราบจลุนิทรย์ีมกีารปรบัตวัให้ใช้ซอร์บทิอลได้ดขีึน้	อย่างไรกต็าม

ไม่พบความแตกต่างในทางคลินกิโดยภาพรงัสีในทุกกลุ่มการทดลอง55

	 นอกจากนี้	 มีการศึกษาในอาสาสมัครเพื่อดูการปรับ

ตัวของเชื้อในคราบจุลินทรีย์กับซูโครส	ซอร์บิทอล	ไซลิทอล	และ

มอลทิทอล	(maltitol)	โดยมีการวัดค่าความเป็นกรดด่างในคราบ
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จลุนิทรย์ี	ก่อนและหลงัได้รบัลกูอมท่ีมส่ีวนผสมของน�า้ตาลทีใ่ช้ใน

การทดสอบ	 เป็นเวลา	14	วัน	ซึ่งพบว่าคราบจุลินทรีย์ของอาสา

สมคัรทีไ่ด้รบัลูกอมซโูครส	และซอรบ์ิทอล	มีค่าความเป็นกรดดา่ง

ลดลงภายหลัง	14	วัน	และแตกต่างจากกลุ่มที่ได้รับไซลิทอล	หรือ

มอลทิทอลอย่างมีนัยส�าคัญ56

	 มกีารศกึษาทีเ่ปรยีบเทยีบอาสาสมคัรทีม่นี�า้ลายปกติ	กบักลุ่ม

ทีม่นี�า้ลายน้อย	โดยให้บ้วนปากด้วยสารละลาย	10	%	ซอร์บทิอลเป็น

เวลา	4	สปัดาห์	แล้วท�าการวดัค่าความเป็นกรดด่างในคราบจลิุนทรย์ี

ซึง่พบว่ามค่ีาความเป็นกรดด่างลดลงในทัง้สองกลุม่	โดยเฉพาะกลุ่ม

อาสาสมัครที่มีน�้าลายน้อยซ่ึงเป็นกลุ่มเสี่ยงท่ีจะเกิดฟันผุได้ง่าย	

และเป็นกลุ่มที่มักจะบริโภคสารให้ความหวานแทนน�้าตาลเป็น

ประจ�า	 ซึ่งจากผลการทดลองทั้งหมดนี้แสดงให้เห็นว่าหากเช้ือ

สมัผสักบัน�า้ตาลแอลกอฮอล์ในระยะเวลาหนึง่	เชือ้อาจมกีารปรบั

ตวัให้สามารถใช้สารเหล่านีบ้างชนดิได้ดขีึน้	ซึง่จะน�าไปสูก่ารผลติ

กรดได้	ผูว้จัิยให้ข้อเสนอแนะว่าควรพจิารณาอย่างรอบคอบในการ

บริโภคสารให้ความหวานแทนน�้าตาลโดยเฉพาะกลุ่มประชากรที่ 

มคีวามเสีย่งในการเกดิฟันผสูุง	ซึง่มกัได้รบัค�าแนะน�าให้บรโิภคสาร

เหล่านี้เป็นประจ�า57	 จากการศึกษาทั้งหมดที่กล่าวถึงนี้	 บ่งช้ีว่า	 

ซอร์บทิอลจดัเป็นสารให้ความหวานแทนน�า้ตาลทีม่ศีกัยภาพทีจ่ะ

ท�าให้เกิดฟันผุได้บ้างเล็กน้อย58

	 4.2.	 ผลของสารให้ความหวานแทนน�้าตาลกลุ่มที่ให้

ความหวานจัด

	 4.2.1.	หญ้าหวาน	หรือสตีเวีย	(stevia)	ในรูปแบบที่ถูก

น�ามาใช้ในการบริโภค	2	ชนดิ	ได้แก่	สตวีโิอไซด์	(Stevioside)	และ

รบีาวดโิอไซด์	เอ	(Rebaudioside	A)	มกีารศกึษาในห้องปฏบิตักิาร

ทีน่�าสารสกดัหยาบจากใบหญ้าหวานมาทดสอบฤทธิก์ารฆ่าเช้ือกลุม่	

สเตรปโตคอคไค	และแลคโตแบซิไล	พบว่า	สารสกัดหยาบที่ได้มี

ฤทธิ์ในการต้านเชื้อที่ทดสอบทั้งหมดในระดับที่แตกต่างกัน59		

	 มกีารศกึษาในห้องปฏบิตักิารเพือ่วดัความสามารถในการก่อ

ฟันผขุองผลติภณัฑ์ในท้องตลาดทีมี่ส่วนผสมของสารให้ความหวานแทน

น�า้ตาลหลายชนดิ	 รวมถงึหญ้าหวาน	 โดยใช้โมเดลไบโอฟิล์มบนชิน้					

เคลอืบฟัน	พบว่า	ผลิตภณัฑ์ท่ีมส่ีวนผสมของหญ้าหวานลดความเป็นกรดด่าง

ของไบโอฟิล์มเพียงเลก็น้อย	และต่างจากซโูครสทีล่ดลงมากอย่างมี

นยัส�าคญั	และพบว่าปรมิาณเชือ้ทีม่ชีีวติในไบโอฟิล์มลดลงอย่างมี

นยัส�าคญั	เมือ่เทยีบกบัซโูครส	ถงึแม้ว่ามวลชีวภาพของไบโอฟิล์ม

จะไม่แตกต่างกนั	แต่มแีนวโน้มลดลง	นอกจากนีก้ารสร้างพอลแิซ็กคาไรด์

นอกเซลล์ที่ไม่ละลายน�้า	(water-insoluble	extracellular	polysac-

charide)	ซึง่เป็นองค์ประกอบส�าคญัในการสร้างไบโอฟิล์ม	ลดลงอย่าง

มีนัยส�าคัญเมื่อเทียบกับซูโครส60

	 จากการศกึษาในหนทูดลองโดยใส่เชือ้สเตรปโตคอคคัส	

ซอบรนิสั	(Streptococcus sobrinus)	ในช่องปาก	แล้วให้อาหาร

ที่เติมซูโครส	สตีวิโอไซด์	หรือ	รีบาวดิโอไซด์	 เอ	เปรียบเทียบกับ

การให้อาหารที่ไม่เติมสารเหล่านั้นเลย	พบว่า	มีเพียงกลุ่มที่ได้รับ

อาหารทีเ่ตมิซโูครสเท่านัน้	ทีม่ปีริมาณเชือ้สเตรปโตคอคคัส	ซอบรนิสั

มากกว่ากลุ่มอื่นอย่างมีนัยส�าคัญ	และพบฟันผุเฉพาะในกลุ่มที่ได้

รับซูโครสเท่านั้น61

	 จากการศกึษาของ	Brambilla	และคณะ	ทีท่�าในห้องปฏบิตักิาร

โดยการเลี้ยงเชื้อสเตรปโตคอคคัส	มิวแทนส์	ในอาหารเลี้ยงเชื้อที่

มีส่วนผสมของสารสกัดสตีวิโอไซด์	 รีบาวดิโอไซด์	 เอ	หรือซูโครส	

ในปริมาณร้อยละ	1	พบว่า	เชือ้ในอาหารทัง้สามชนดิสามารถสร้าง

ไบโอฟิล์มได้	 แต่ปริมาณไบโอฟิล์มของเช้ือที่เล้ียงในอาหารที่มี

ซูโครสมีปริมาณมากกว่าสารอื่นอย่างมีนัยส�าคัญ	 คณะผู้วิจัยนี	้				

ในท�าการศกึษาในอาสาสมคัรด้วย	โดยให้อาสาสมคัรบ้วนปากเป็น

เวลา	1	นาท	ีด้วยสารสกดัสตวีโิอไซด์	หรอื	รบีาวดิโอไซด์	เอ	เปรยีบเทียบ

กับซูโครส	แล้ววัดค่าความเป็นกรดด่างในคราบจุลินทรีย์	ณ	เวลา

ที่	5,	10,	15,	30,	45	และ	60	นาทีหลังบ้วนปาก	ซึ่งพบว่ามีเพียง

กลุ่มที่บ้วนปากด้วยซูโครสเท่านั้น	 ที่มีค่าความเป็นกรดด่างใน

คราบจุลินทรีย์ลดต�่าลงกว่าค่าความเป็นกรดด่างวิกฤตของผิว

เคลือบฟันในช่วง	10-15	นาทีหลังบ้วน62

	 จากการศึกษาเท่าที่มีในปัจจุบัน	สรุปได้ว่า	หญ้าหวาน

จัดเป็นสารให้ความหวานทดแทนน�้าตาลที่ไม่ก่อให้เกิดฟันผุ	แต่ก็

ยังต้องการการศึกษาในทางคลินิกเพื่อสนับสนุนข้อสรุปนี้63

	 4.2.2.	สารให้ความหวานแทนน�า้ตาลสงัเคราะห์	มกีารศึกษา

ในห้องปฏบิตักิารโดยท�าการทดสอบผลของสารให้ความหวานแทนน�า้ตาล

กลุ่มทีใ่ห้ความหวานจดั	ซึง่ได้แก่	แอสปาร์แตม	แซ็กคาริน	อะซซีลัเฟม

โพแทสเซยีม	และซยัคลาเมต	ต่อการเจรญิและเมตาบอลซิมึของเช้ือจาก

คราบจลิุนทรย์ี	และเชือ้สเตรปโตคอคคัส	มวิแทนส์	โดยพบว่าเชือ้จาก

คราบจุลินทรีย์ที่น�ามาเลี้ยงในอาหารเลี้ยงเชื้อที่มีแอสปาร์แตม

ที่มีความเข้มข้น	 2	 มิลลิกรัมต่อมิลลิลิตร	 มีปริมาณเชื้อน้อยกว่า

เชื้อที่เลี้ยงในอาหารเลี้ยงเชื้อที่ปราศจากน�า้ตาลอย่างมนียัส�าคัญ	

นอกจากนี	้ เมือ่ทดสอบฤทธิฆ่์าเชือ้โดยวิธีเวลล์	 ดิฟฟิวชัน	 (well	

diffusion	assay)	ต่อเชื้อจากคราบจลุนิทรย์ี	พบว่า	แอสปาร์แตม

สามารถฆ่าเชือ้ได้ดทีีส่ดุใน	4	กลุม่ทดลอง	 แต่เมื่อใช้เชื้อสเตรปโต-

คอคคสั	มวิแทนส์	กลับพบว่าแอสปาร์แตมมปีระสิทธภิาพการฆ่าเชือ้

เป็นอันดับสองรองจากแซ็กคาริน	แต่ผลในการสร้างกรดกลับตรง

กันข้าม	ซึ่งผู้วิจัยได้วิจารณ์ว่าควรมีการทดลองเพิ่มเติมต่อไป64

	 ในการศึกษาในห้องปฏิบัติการเพื่อวัดความสามารถใน

การก่อฟันผขุองผลติภณัฑ์ในท้องตลาด	ซึง่เป็นการศกึษาเดียวกบั
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การศกึษาทีไ่ด้กล่าวถงึในเรือ่งหญ้าหวาน	พบว่าแอสปาร์แตมลดค่า

ความเป็นกรดด่างในคราบจุลินทรีย์ลงได้ต�่ากว่าค่าความเป็นกรด

ด่างวกิฤตของเคลอืบฟันภายใน	32	ชัว่โมงเช่นเดยีวกบัซโูครส	แต่ที่

104	 ชั่วโมง	 ค่าความเป็นกรดด่างเม่ือมีซูโครสจะลดลงมากที่สุด	

ตามด้วยฟรุคโตส	และแอสปาร์แตม	ทั้งนี้ไม่พบการละลายแร่ธาตุ

ในผิวเคลือบฟันจากการเติมแอสปาร์แตม	 เมื่อเทียบกับซูโครส	

นอกจากนี	้แอสปาร์แตมยงัลดการสร้างพอลแิซก็คาไรด์นอกเซลล์

ที่ไม่ละลายน�้าเมื่อเทียบกับซูโครสอย่างมีนัยส�าคัญ	อย่างไรก็ตาม	

แอสปาร์แตมไม่ลดมวลชีวภาพของไบโอฟิล์ม	ซึ่งอาจเป็นไปได้ว่า	

ผลติภณัฑ์นีม้อีงค์ประกอบของน�า้ตาลแลคโตสทีอ่าจจะมผีลต่อการ 

สร้างไบโอฟิล์มได้อยู่ด้วย60

	 มกีารศกึษาผลของแอสปาร์แตมต่อปรมิาณเช้ือสเตรปโต

คอคคัส	มวิแทนส์	และการเกดิฟันผใุนหนทูดลอง	โดยหนูทดลองได้

รบัเชือ้	สเตรปโตคอคคสั	มวิแทนส์	และได้รบัอาหารทีผ่สมแอสปาร์แตม

อย่างเดยีว	 แอสปาร์แตมร่วมกบัซโูครส	หรอืซูโครสอย่างเดยีวเป็น

เวลา	8	สัปดาห์	หลังจากนั้น	ผู้วิจัยได้ท�าการวิเคราะห์ปริมาณเชื้อ

และฟันผุ	 ซึ่งพบว่าในกลุ่มท่ีได้รับอาหารผสมแอสปาร์แตมอย่าง 

เดียวมีปริมาณเชื้อน้อยมาก	 และไม่พบฟันผุ	 และกลุ่มที่ได้รับ

อาหารผสมแอสปาร์แตมร่วมกบัซโูครส	มฟัีนผนุ้อยกว่ากลุม่ทีไ่ด้รบั

อาหารผสมซูโครสอย่างเดียว	แต่ทั้งสองกลุ่มมีปริมาณเชื้อไม่แตก

ต่างกัน65	 และผู้วิจัยกลุ่มน้ีท�าการทดลองเช่นเดียวกันโดยใช้เชื้อ 

สเตรปโตคอคคสั	ซอบรินสั	เมือ่วดัผลทีสั่ปดาห์ที	่6	และ	12	พบว่า

ได้ผลในลักษณะเดียวกันทั้งในแง่ปริมาณเชื้อ	และการเกิดฟันผุ66 

	 จากการศึกษาที่มีในปัจจุบัน	สรุปได้ว่าแอสปาร์แตมจัด

เป็นสารให้ความหวานทดแทนน�า้ตาลท่ีไม่ก่อให้เกดิฟันผ	ุแต่ยังต้อง

การการศึกษาทั้งในห้องปฏิบัติการ	และในทางคลินิกเพิ่มเติมเพื่อ

ให้ได้ข้อสรุปที่ชัดเจน	ส�าหรับซูคราโลสนั้น	จากการศึกษาในห้อง

ปฏิบตักิารเดียวกบัทีศ่กึษาซอร์บทิอล	เพือ่วดัผลของซูโครส	กลโูคส	

ซอร์บทิอล	และซคูราโลส	ต่อการสร้างไบโอฟิล์มของเชือ้สเตรปโต

คอคคัส	มิวแทนส์	พบว่าเมื่อเลี้ยงเชื้อในอาหารที่มีซูคราโลส	มวล

ชีวภาพของไบโอฟิล์มน้อย	 และไม่เพิ่มข้ึนเลยตลอดการทดสอบ

เป็นเวลา	96	ชัว่โมง	และค่าความเป็นกรดด่างของคราบจลิุนทรย์ีที่

เกดิจากการเลีย้งเชือ้ในอาหารทีม่ซีคูราโลส	มค่ีาประมาณ	7	ตลอด	

96	ชัว่โมงของการทดสอบ	นอกจากนัน้	ยงัพบว่าความลกึของรอย

โรคในชิน้เคลอืบฟันน้อยทีส่ดุอย่างมนียัส�าคญัเมือ่เทยีบกบักลุม่อืน่

จากการศกึษานี	้ผูว้จิยัสรปุว่าการใช้ซคูราโลสน�าไปสูก่ารเกดิคราบ

จลิุนทรีย์ทีม่อีนัตรายต่อการเกิดฟันผลุดลง54	นอกจากนี	้มกีารศกึษา

ในหนทูดลองทีม่นี�า้ลายน้อย	โดยให้อาหารทีผ่สมซโูครส	ฟลคุโตส

ซอร์บิทอล	 แอสปาร์แตม	 ซูคราโลส	 หรือน�้าเปล่า	 พบว่าหนูที่

ได้รับอาหารผสมซูคราโลสไม่มีฟันผุบนผิวฟันที่เรียบเลย	 และ

พบปริมาณฟันผุในหลุมร่องฟันเท่ากับที่เกิดในกลุ ่มท่ีได้รับ 

น�า้เปล่า67	มรีายงานการศึกษาในอาสาสมคัรทีม่คีวามเส่ียงในการเกดิ

ฟันผุสูง	โดยให้อาสาสมคัรบ้วนสารทดสอบ	5	ชนดิ	ซ่ึงได้แก่	ชาไม่หวาน	

ชาผสมซูคราโลส	ชาผสมซูคราโลส	และมอลโตเด็กซ์ทริน	ชาผสม

ซูคราโลส	 มอลโตเด็กซ์ทรินและเด็กซ์โตรส	 และชาผสมซูโครส	

เป็นเวลา	1	นาที	พบว่าค่าความเป็นกรดด่างในคราบจุลินทรีย์ใน

อาสาสมัครที่บ้วนชาผสมซูคราโลสอยู่ในระดับกลางตั้งแต่ต้นจน

ครบ	60	นาทท่ีีวดั	เช่นเดยีวกบัในอาสาสมคัรทีบ้่วนด้วยชาไม่หวาน	 

ในขณะทีก่ลุ่มอืน่	มค่ีาความเป็นกรดด่างลดต�า่ลงในช่วง	 5	นาทแีรก	

แล้วค่อย	ๆ	กลับคืนสู่ค่าเป็นกลาง68	ข้อมูลเหล่านี้แสดงให้เห็นว่า

ซูคราโลสจัดเป็นสารให้ความหวานทดแทนน�้าตาลที่ไม่ก่อให้เกิด

ฟันผุ	 แต่ยังต้องการการศึกษาท้ังในห้องปฏิบัติการ	 และในทาง

คลินิกเพิ่มเติม

	 ส�าหรับแซ็กคาริน	 ในการศึกษาที่วัดความสามารถใน

การก่อฟันผุของผลิตภัณฑ์ในท้องตลาด	พบว่าแซ็กคารินท�าให้ค่า

ความเป็นกรดด่างในคราบจุลินทรีย์ลดลงได้	 แต่น้อยกว่าซูโครส	

นอกจากนี้ยังพบว่ามวลชีวภาพของคราบจุลินทรีย์ในกลุ่มท่ีได้รับ

แซ็กคารินน้อยกว่าทุกกลุ่มอย่างมีนัยส�าคัญ	 ยกเว้นกลุ่มที่ได้รับ 

น�้าเกลือซ่ึงเป็นกลุ่มควบคุม	 และยังพบว่าปริมาณเช้ือที่มีชีวิตใน 

คราบจลุนิทรย์ี	และปรมิาณพอลแิซก็คาไรด์นอกเซลล์ทีไ่ม่ละลายน�า้

ในกลุ่มทีไ่ด้แซก็คารนิน้อยกว่ากลุ่มทีไ่ด้รบัซโูครสอย่างมนียัส�าคญั60

การศึกษาในหนูทดลองโดยการใส่เชื้อสเตรปโตคอคคัส	มิวแทนส์

สองสายพนัธุ	์ในช่องปาก	และให้อาหารท่ีมส่ีวนผสมของแซก็คารนิ

หรือแอสปาร์แตม	 เปรียบเทียบกับอาหารท่ีไม่ผสมสารเหล่านี้ 

พบว่าหนูที่ได้รับอาหารผสมแซ็กคารินมีปริมาณเชื้อทั้งสอง 

สายพนัธ์ุทีแ่ยกได้จากช่องปากน้อยท่ีสดุในช่วง	14	วนัแรก	แต่หลัง

จากนั้นไม่พบความแตกต่างระหว่างกลุ่ม	 นอกจากนี้พบว่าหนูท่ี

ได้รับอาหารผสมแซ็กคารินมีค่าร้อยละของฟันผุน้อยกว่าอีกสอง

กลุ่มด้วย69	 นอกจากนี้มีการศึกษาที่แสดงให้เห็นว่า	 แซ็กคาริน

สามารถยับยั้งการผลิตกรดจากซูโครสของเช้ือสเตรปโตคอคคัส	 

มวิแทนส์	ได้อย่างมปีระสทิธภิาพมากท่ีสดุ	เมือ่เทยีบกบัอะซซีลัเฟม 

โพแทสเซยีม	และซยัคลาเมต70	และมรีายงานว่า	แซก็คารนิสามารถ

ยับยั้งการน�ากลูโคสไปใช้ของเชื้อสเตรปโตคอคคัส	มิวแทนส์	โดย

ขัดขวางการท�างานของเอ็นไซม์ท่ีเกี่ยวข้องกับการใช้กลูโคส	 ซึ่ง

ส่งผลต่อการเจริญของเชื้อ	และการผลิตกรดด้วย71	ผลการศึกษา

เหล่านีแ้สดงว่าแซก็คารินจดัเป็นสารให้ความหวานทดแทนน�า้ตาล

ทีไ่ม่ก่อให้เกดิฟันผ	ุทัง้นีค้วรมกีารศกึษาเพิม่เตมิทัง้ในห้องปฏบิตักิาร	

และในทางคลินิก
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	 ส�าหรับอะซซัีลเฟม	โพแทสเซียม	มกีารศึกษาในห้องปฏบิตัิ

การโดยท�าการทดสอบผลของสารให้ความหวานแทนน�า้ตาลกลุ่มที่

ให้ความหวานจัด	ซึ่งได้แก่	แอสปาร์แตม	แซ็กคาริน	อะซีซัลเฟม 

โพแทสเซยีม	และซยัคลาเมต	ต่อการเจรญิ	และเมตาบอลซึิมของเชือ้

ในคราบจลิุนทรีย์	และเชือ้สเตรปโตคอคคสั	มวิแทนส์	พบว่าอะซีซัลเฟม	

โพแทสเซียมไม่มีผลยับยั้งการเจริญของเชื้อ64	 การศึกษาเกี่ยวกับ 

อะซีซัลเฟม	โพแทสเซียมต่อเชื้อสเตรปโตคอคคัส	มิวแทนส์	หรือ

เชือ้ก่อโรคฟันผอุืน่	ๆ 	รวมถึงต่อการเกดิฟันผมุจี�ากดั	และส่วนใหญ่

เป็นการศึกษาเมื่อกว่า	 30	 ปีที่แล้ว	 ซึ่งได้ข้อสรุปว่า	 อะซีซัลเฟม	

โพแทสเซียม	จัดเป็นสารให้ความหวานแทนน�้าตาลที่ไม่ก่อให้เกิด

ฟันผุ	อย่างไรก็ตาม	ควรจะมีการศึกษาเพิ่มเติมต่อไป

	 โดยสรุป	การศกึษาเก่ียวกับสารให้ความหวานแทนน�า้ตาล

ชนดิต่าง	ๆ 	พบว่า	ในกลุม่ของน�า้ตาลแอลกอฮอล์	มท้ัีงชนดิทีท่�าให้เชือ้

สร้างกรดได้เลก็น้อย	(hypoacidogenic	sugar	alcohol)	ซึง่ได้แก่

ซอร์บิทอล	และชนิดที่ไม่ก่อให้เกิดฟันผุ	(non-cariogenic	sugar

alcohol)	 ซึ่งได้แก่	 ไซลิทอล	 และอิริทริทอล	 โดยไซลิทอลได้รับ 

การศกึษามากท่ีสดุ	มผีลการศกึษาแสดงให้เหน็ว่าไซลทิอลสามารถ

ป้องกนัฟันผไุด้	 (anticariogenic)	ทัง้ในห้องปฏบิตักิารและในคลินกิ	

แต่กม็หีลายงานวจิยัทีใ่ห้ผลแตกต่างกนั	จงึยงัมหีลกัฐานไม่เพยีงพอ

ในการสนบัสนนุให้ใช้ไซลทิอลแทนการใช้ฟลอูอไรด์ในการป้องกนัฟัน

ผ	ุแต่แนะน�าให้ใช้ไซลทิอลร่วมกับวธิกีารป้องกันฟันผวุธิอีืน่ได้	ส�าหรบั

การศกึษาเก่ียวกบัอิรทิรทิอล	แสดงให้เหน็ว่า	อริทิริทอลมีแนวโน้ม

ที่จะมีประสิทธิภาพเหนือกว่าไซลิทอล	แต่ก็ยังต้องการการศึกษา

ในทางคลนิกิเพิม่เตมิ	ส�าหรบัสารให้ความหวานแทนน�า้ตาลกลุม่ที่

ให้ความหวานจัดนัน้	จากการศกึษาท่ีมแีสดงให้เหน็ว่า	สารเหล่านี้

ไม่ก่อให้เกิดฟันผุ	แต่ไม่มีหลักฐานชัดเจนในเรื่องการป้องกันฟันผุ	

	 ในปัจจุบัน	มีการบริโภคสารให้ความหวานแทนน�้าตาล

อย่างแพร่หลาย	 และมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่อง	 ทั้งในรูป

แบบของสารทดแทนน�้าตาล	 และที่ผสมในอาหารและเครื่องดื่ม	

มสีารให้ความหวานแทนน�า้ตาลหลายชนดิทีไ่ด้รบัการรบัรองจาก

องค์กรของรัฐว่า	 มีความปลอดภัยท่ีจะบริโภคได้ในปริมาณที่ไม่

เกินปริมาณสูงสุดที่ก�าหนดต่อวัน	และอาจมีประโยชน์ในการช่วย

ควบคุมน�้าหนักเมื่อใช้แทนการบริโภคน�้าตาลและไม่มีการบริโภค

ชดเชย	ช่วยให้สามารถลดปริมาณพลังงานที่บริโภคประจ�าวันได้

	 แต่ทั้งนี้	การบริโภคสารเหล่านี้เป็นประจ�า	อาจมีผลต่อ

ความเสีย่งต่อการเกดิโรคในระยะยาว	โดยมีหลกัฐานจากการวิจยั

ในสตัว์ทดลอง	และการศกึษาในมนษุย์แบบสงัเกตการณ์หลายการ

ศึกษา	 รวมทั้งการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ	 และการ

วิเคราะห์อภิมานที่แสดงให้เห็นว่า	 การบริโภคสารให้ความหวาน

แทนน�้าตาลที่ไม่ให้พลังงานเป็นประจ�าในระยะยาว	 อาจมีความ

สัมพันธ์กับการเพิ่มน�้าหนักหรือดัชนีมวลกาย	 และการเพิ่มความ

เส่ียงต่อการเกดิโรคเบาหวาน	โรคหัวใจและหลอดเลือด	โรคหลอด

เลือดสมอง	 และโรคสมองเส่ือมได้	 ซึ่งความสัมพันธ์เหล่านี้ยังไม่

สามารถสรปุได้อย่างแน่ชัดว่าเป็นความสมัพันธ์เชงิสาเหตแุละผลได้

เนือ่งจากข้อจ�ากดัของรปูแบบการศกึษา	แต่มหีลกัฐานว่า	สารเหล่า

นีส้ามารถมผีลต่อกระบวนการทางชวีภาพต่าง	ๆ 	ของร่างกาย	รวม

ทั้งการเปลี่ยนแปลงของกลุ่มจุลินทรีย์ในทางเดินอาหาร

	 ในขณะที่มีการส่งเสริมการขายอาหารและเคร่ืองดื่มท่ี

ผสมสารให้ความหวานแทนน�้าตาลว่า	เป็น	“อาหารเพื่อสุขภาพ”	

ซึ่งท�าให้ผู้บริโภคเข้าใจว่า	การบริโภคอาหารหรือเครื่องดื่มเหล่านี้

จะส่งผลดีต่อสุขภาพ	และช่วยลดผลเสียต่อสุขภาพที่เกิดจากการ

บรโิภคน�า้ตาลได้อย่างสมบรูณ์	ดงันัน้การให้ค�าแนะน�าแก่ผูบ้รโิภค

ในการเลือกบริโภคสารให้ความหวานแทนน�้าตาลเป็นประจ�าใน

ระยะยาว	เพื่อการควบคุมน�้าหนัก	และลดความเสี่ยงของการเกิด

โรคต่าง	ๆ 	เหล่านีน้ัน้	จงึควรค�านงึถงึความเป็นไปได้ของผลเสยีต่อ

สุขภาพด้วย	 โดยควรสนับสนุนให้ผู้บริโภคทดแทนเครื่องดื่มผสม

น�้าตาลด้วยน�้าดื่มที่ไม่ได้ปรุงรสหวานมากกว่า

	 อน่ึง	ต้องมกีารวจิยัเพิม่เตมิเพือ่ศกึษาถงึผลของการบรโิภค

สารให้ความหวานแทนน�้าตาลชนิดต่าง	ๆ 	ในระยะยาวต่อสุขภาพ	

การเลอืกบรโิภคอาหาร	และกลไกในการท�าให้เกดิผลเหล่านัน้	ซึง่

เป็นที่น่าติดตามต่อไป	 ส่วนผลต่อสุขภาพช่องปาก	 สารให้ความ

หวานแทนน�้าตาลส่วนใหญ่ไม่ก่อให้เกิดฟันผุ	 และมีหลักฐาน

สนับสนุนประสิทธิภาพของการใช้ไซลิทอลในการลดหรือป้องกัน

การเกดิฟันผไุด้	รวมทัง้เริม่มกีารศกึษาถงึประสทิธภิาพของอริิทรทิอล	

แต่ยังคงแนะน�าให้ใช้ร่วมกับวิธีอื่น	ๆ 	เช่น	ฟลูออไรด์	การท�าความ

สะอาดโดยการแปรงฟันและใช้ไหมขดัฟันทีถ่กูวธิ	ีเพือ่ก�าจดัคราบ

จลิุนทรย์ีไม่ให้สะสม	ซึง่ยงัคงเป็นส่ิงทีค่วรท�าเป็นประจ�าสม�า่เสมอ	 

และควรมกีารศกึษาวจิยัเกีย่วกับประสทิธภิาพของการใช้สารเหล่า

นี้ในการลดการก่อโรค	หรือป้องกันการเกิดฟันผุในกลุ่มประชากร

ต่าง	ๆ	ต่อไป

	 ผูเ้ขยีนขอขอบคณุการสนบัสนนุจากเครอืข่ายเดก็ไทยไม่

กินหวาน	ส�านักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ	และ 

ทพญ.ปิยะดา	 ประเสริฐสม	 ส�านักทันตสาธารณสุข	 กรมอนามัย 

กระทรวงสาธารณสุข	และขอขอบคุณ	รศ.ทพญ.ดร.	วรานชุ	ปิตพิฒัน์
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Abstract
	 This	research	aimed	to	study	caries	status	and	risk	factors	between	socioeconomic	status,	oral	health	care	

and	dietary	practices	in	18-36-month-old	children	attended	well	baby	clinic	at	Bangkok	Metropolitan	Administration	

General	Hospital.	Cross-sectional	analytical	study	conducted	by	recording	tooth	status,	mean	debris	score	and	enamel	

hypoplasia	status	of	320	children	and	interviewing	their	caregivers	involving	and	socioeconomic	status,	oral	health	

care	and	dietary	practices.	Chi-square	and	Multiple	logistic	regression	analysis	were	used	to	analyze	the	data.	Fifty	

four	percent	of	children	had	dental	caries.	Mean	dmft	was	2.66	(±	0.21)	teeth	and	mean	decay	was	2.7	(±3.8)	per	

child.	Mean	debris	score	1.95	(±	0.8)	and	39.7	%	of	children	had	enamel	hypoplasia.	The	risk	factors	according	to	

Chi-square	analysis	were	education	levels	and	employment	status	of	caregivers,	age	giving	birth	of	mothers,	media	

consumption	of	caregivers	and	child	medical	welfare,	oral	cleaning,	type	of	milk,	feeding	pattern,	types	of	snacks	

between	meals,	frequency	of	taking	snacks	and	enamel	hypoplasia.	Multiple	logistic	regression	showed	that	enamel	

hypoplasia	was	the	most	significantly	associated	with	dental	caries,	followed	by	mean	debris	score.
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	 Dental	caries	still	remained	main	oral	problem	

in	 Asia1	 including	 Thailand.	 The	National	 oral	 health	

survey	in	Thailand	had	been	conducted	every	5	years.2	

The	7th	National	oral	health	 survey	 in	2012	 revealed	

the	improvement	of	oral	health	status	both	in	city	and	

rural	areas	contrary	to	Bangkok	where	caries	in	primary	

teeth	rose	in	both	3	years	and	5	years	of	age.2	Forty	six	

percents	of	3-year-old-child	and	82.8	%	of	5-year-old-child	

Introduction
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in	Bangkok	were	self-brushed.	About	fifty	one	percent	

of	3-year-old-child	and	50.2	%	of	5-year-old-child	still	

drank	sweetened	milk	and	yogurt	at	home	despite	plain	

milk	was	provided	at	school.	Bottle	fed	behaviour	was	

found	up	to	39.5	%	and	12.9	%	in	3	year-old-child	and

5-year-old	child	respectively.2	Large	proportion	of	carious

children	was	found	in	oral	examination	in	routine	Well	

Baby	Clinic	visit	at	Bangkok	Metropolitan	Administration	

General	Hospital	with	various	characteristics	including	

carious	cavity	and	white	lesion	in	0-3	years	of	age	which	

represented	high	caries	 risk.3	Enamel	hypoplasia	with	

and	without	carious	lesions	were	also	found	in	many	

children	in	the	oral	examination	at	Well	Baby	Clinic.

	 Dental	caries	is	bacterial	infection4	with	cavity	

or	white	spot	appearance.3-5	Factors	involving	in	caries	 

including	acidogenic	bacteria	in	dental	plaque5-10	in	which

Streptococcus	mutans	played	the	major	role.	Children	

derived	this	bacteria	from	their	primary	caregivers	mostly

their	mothers.11	 Frequency	 and	 type	 of	 fermentable	

carbohydrate	 consumption,	 tooth	 surface	 structure,	

salivary	proteins,	demineralization	and	remineralization	

process	over	period	of	time4,6,11	were	found	to	be	significantly	

associated	with	early	childhood	caries	(ECC).5,12	Feeding	

behavior3,13	type	of	milk6,13-15	bottle-feeding	during	sleeping	

time3,15	on	demand	breast-fed16	sweetened	beverage	and	

between-meal	snack	consumption	of	child12-15,	caregiver	and	

child	oral	health	care	and	socioeconomic	status13,16-18,20-24  

were	found	to	be	related	with	caries	status	in	several	

studies,	but	yet	these	factors	still	be	some	controversy

in	various	aspects.	Children	with	enamel	hypoplasia3,20,25

were	more	vulnerable	to	development	of	caries.20	Surface

irregularities	 from	 enamel	 hypoplasia	 promoted	 the	

colonization	of	mutans	streptococci	(MS).25

	 It	was	interesting	to	study	dental	caries	and	related	 

factors	in	early	childhood	stage	at	Well	Baby	Clinic	according

to	screening	accessibility	with	child	routine	health	checkup

and	vaccination	service,	which	provided	opportunistic	

availability	of	oral	health	screening	in	early	childhood	stage.

This	research	aimed	to	study	caries	status	and	related	risk

factors	in	socioeconomic	status,	oral	health	care	and	dietary

practices	 in	 18-36-month-old	 children	attended	Well	 

Baby	 Clinic	 at	 Bangkok	Metropolitan	 Administration	 

General	Hospital.

	 Cross	–	sectional	analytical	study	was	conducted	

in	320	children	with	18-36-month-old	and	their	caregivers

who	attended	Well	Baby	Clinic	at	Bangkok	Metropolitan

Administration	General	Hospital	from	January	to	September

2016.	The	study	was	approved	by	Bangkok	Metropolitan

Administration	Ethical	Committee	according	to	Declaration

of	Helsinki,	Belmont	Report	Guideline	and	ICH-GCP	Guideline.

Who	could	not	cooperate	with	oral	examination	or	whose

caregivers	did	not	consent	were	excluded	from	this	study.

	 Two	parts	of	collected	data	were	conducted	by	

a	dentist,	the	researcher,	who	did	the	oral	examination	

and	a	dental	assistant	who	recorded	the	questionnaires.	

Questionnaires	were	created	by	the	researcher	and	the	

content	validity	was	read	and	approved	by	three	experts,	

then	be	applied	trial	with	30	caregivers.26	Cronbach’s	alpha

Coefficient	was	0.702.27	Tooth	status	recording	criteria	was

adjusted	from	the	7th	National	Oral	Health	Survey,	Thailand

2012.2	Debris	was	scored	from	all	erupted	teeth	by	simplified

oral	hygiene	index	(Greene	and	Vermillion,	1964).28	The	

researcher	calibrated	oral	examination	of	fifteen	children	

at	Child	Center,	Bangkok	Metropolitan	Administration	

General	Hospital,	Cohen’s	Kappa	was	0.9.	Blunt	explorer	

and	plane	mouth	mirror	were	used	in	oral	examination	in

the	knee-to-knee	position	with	Light	Emitting	Diode	torch.

	 The	data	were	analysed	with	statistical	package.	

Chi-square	and	Multiple	logistic	regression	Analysis27,29	

were	used	to	asses	differences	in	caries	status	among	

factors	at	a	significance	level	of	0.05.

	 320	participating	children	with	6	to	20	teeth	

erupted.	Table	1	illustrated	dental	caries	status,	mean	

debris	score	and	enamel	Hypoplasia.	More	than	half	of	

Materials and Methods
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participants	had	dental	caries	with	mean	debris	score	

1.95	(±0.8).	More	than	one	third	of	children	had	enamel	

hypoplasia,	affected	tooth	per	child	was	1	tooth	to	12	

teeth	with	mean	1.63	(±2.3).

	 Socioeconomic	 status	 of	 children	 and	 their	

caregivers	were	shown	 in	table	2	and	3.	Participating	

children	were	168	(52.5	%)	males	with	mean	age	23.4	(±5.5)

months	old	and	152	(47.5	%)	females	with	mean	age	24.1

(±6.4)	months	old.	Both	nationality	and	ethnicity	of	children

mostly	were	Thai	(90	%,	89.1	%),	followed	by	Myanmar	

(23	%,	23	%),	and	others	(2.8	%,	3.8	%)	respectively.	

Most	medical	welfare	was	self-pay	(71.6	%),	followed	by	

universal	coverage	(17.8	%)	and	government	enterprise	

officer	(10.6	%).	More	than	half	of	participants	(56.9	%)

were	first	child	of	the	family,	the	left	were	second	child

(32.8	%)	and	up	from	third	child	(10.3	%)	in	the	sibling	rank.

	 Caregivers	were	25	(7.8	%)	male	with	mean	age

40.04	(±3.18)	years	old	and	295	(92.2	%)	female	with	mean

age	37.57	(±0.71)	years	old.	Similar	to	participating	children,

major	group	of	nationality	and	ethnicity	of	caregivers	were

Thai	(84.1	%,	82.5	%),	followed	by	Myanmar	(8.8	%,	7.8	%)

and	others	(7.2	%,	9.7	%)	respectively.	Educational	level

of	caregivers	mainly	were	primary	school	(35.6	%),	followed	

by	secondary	school	(31.9	%),	university	(16.9	%).	Only	

1.6	%	had	education	level	less	than	primary	school.	More

than	half	(54.4	%)	of	caregivers	stayed	at	home	taking	care

of	children,	5.9	%	were	government	officers	or	 state	

enterprise	employees,	2.8	%	were	business	owners	and	

the	least	group	had	agriculture	as	career.	More	than	half

of	caregivers	(58.1	%)	worked	less	than	40	hours	per	week,

35	%	worked	more	than	40	hours,	and	6.9	%	worked	40	hours 

per	week.	Mostly,	family	incomes	were	between	5,001-	

50,000	bath	per	month.	 The	 least	 group	had	 income	

2,001-	5,000	bath	per	month.

Table 1	 Oral	health	status	of	children

Oral health status n (%) Mean (±SD)

		Dental	caries

		Debris	

		Enamel	hypoplasia

174	(54.4)

320	(100)

133	(41.6)

	dmft

	Debris	score

	Enamel	hypoplasia		tooth/	child

2.66	(±	3.8)

1.95	(±	0.8)

1.63	(±	2.3)

Table 2	 Demographic	data	of	320	children

Characteristics Frequency (%)

Age       

Gender

Nationality

Ethnicity

Medical welfare

Sibling rank

Male									Mean (±SD)
Female						Mean (±SD)
Male
Female
Thai
Myanmar
Others
Thai
Myanmar
Others
Universal	Coverage
Self-	pay
Government	Enterprise	Officer
1
2
>	3

23.4	(±	5.5)
24.1	(±	6.4)
168	(52.5)
152	(47.5)
288	(90)
23	(7.2)
9	(2.8)

285	(89.1)
23	(7.2)
12	(3.8)
57	(17.8)
299	(71.6)
34	(10.6)
182	(56.9)
105	(32.8)
33	(10.3%)
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Table 3	 Characteristics	of	main	caregivers

Characteristics Frequency (%)

Age 

Gender

Nationality

Ethnicity

Marital status

Education level

Career

Maternal age

Main media watched

Working hour / week

(hours)

Family income per month 

(Baht)

Male										 Mean (±SD)

Female							Mean (±SD)

Male

Female

Thai

Myanmar

Others

Thai

Myanmar

Others

Single

Married

Others	(divorced,	not	informed)

<	Primary	school

Primary	school

Secondary	school

University

Others	(Vocational	certificate,	High	vocational	certificate)

Government	official/State	enterprise	employee

Shop	staff

Merchant

Manual	work

Agriculture

Business	owner

Other	(stay	at	home	taking	care	of	children)

<	25	yrs

>	25	yrs

Traditional

Internet

<	40

40

>	40

2,001	–	5,000

5,001	–	15,000

15,001	–	30,000

30,001	–	50,000

>	50,000

40.04	(±	3.18)

37.57	(±	0.71.)

25	(7.8)

295	(92.2)

269	(84.1)

28	(8.8)

23	(7.2)

264	(82.5)

25	(7.8)

31	(9.7)

13	(4.1)

302	(94.4)

5	(1.6)

12	(3.8)

114	(35.6)

102	(31.9)

54	(16.9)

38	(11.9)

19	(5.9)

29	(9.1)

62	(19.4)

22	(6.9)

5	(1.6)

9	(2.8)

174	(54.4)

112	(35)

208	(65)

208	(65)

112	(35)

186	(58.1)

22	(6.9)

112	(35)

3	(0.9)

93	(29.1)

124	(38.8)

64	(20)

36	(11.3)

	 Factors	significantly	related	to	caries	status	in	

participating	children	were	illustrated	in	table	4.	According

to	original	socioeconomic	status	categories	(table	2,	3),	

educational	 level,	career	of	caregivers,	child	medical	

welfare	were	not	significantly	related	to	caries	status.	

But	results	from	regrouped	categories	(table	4)	revealed	

that	educational	level	(<	university	Versus	>	University),	

career	(government	employee	Versus	not	government	
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employee),	child	medical	welfare	(universal	coverage,	

self-paid	Versus	government	or	state	enterprise)	were	

statistical	significantly	related	to	child	dental	caries	(p =	.012,

p	=	.040,	p	=	.046	respectively).

	 Mean	 debris	 score	 was	 considered	 in	 two	 

dimensions	based	on	debris	covering	tooth	surface.	Mean

DS	1	was	categorized	into	two	groups	(≤	1/3	of	tooth	

surface	Versus	>1/3	of	tooth	surface),	and	mean	DS	2	

was	categorized	into	two	groups	(≤	2/3	of	tooth	surface

Versus	>	2/3	of	tooth	surface).	Both	dimensions	of	mean	

debris	score	were	statistical	significantly	related	to	child	

dental	caries	(p	=	.000;	p	=	.000	respectively).	Enamel 

hypoplasia	was	also	related	to	child	dental	caries	statistical

significantly	(p	=	.000).

Table 4 Factors related caries status

Factors
No caries

n (%)
Caries
n (%)

X2 p-value

Education level

Career
(Gov. employ 1)
Maternal age 4

Main media watched

Medical welfare

Type of milk

Feeding pattern

Oral cleaning

Type of snack

Frequency snack / 3 days

Mean DS 114

Mean DS 214

Enamel hypoplasia

<	University
>	University
Yes	2

No	3

<	25	yrs
>	25	yrs
Traditional	5

Internet
Not	claim	6

Claimed	7

Breast	milk
Non-flavored	8

Flavored	9

Breast
Bottle
Others	10

Caregiver	brush
Others	11 
Non-cariogenic	12>cariogenic
Non-cariogenic	=	cariogenic
Cariogenic	13>	Non-cariogenic
0	–	6	times
>	7	times
<	1
>1
<	2
>2
No
Yes

113	(35.3)
33	(10.3)
13	(4.1)

133	(41.6)
40	(12.5)
106	(33.1)
82	(25.6)
64	(20)

125	(39.1)
21	(6.6)
31	(9.7)
51	(15.9)
64	(20)
32	(10)
93	(29.1)
21	(6.6)

114	(35.6)
32	(10)
64	(20)
61	(19.1)
21	(6.6)

124	(38.8)
22	(6.9)
42	(13.1)
104	(32.5)
122	(38.1)
24	(7.5)

122	(38.1)
24	(7.5)

153	(47.8)
21	(6.6)
6	(1.9)

168	(52.5)
72	(22.5)
102	(31.9)
126	(39.3)
48	(15)

161	(50.3)
13	(4.1)
58	(18.1)
43	(13.4)
73	(22.8)
58	(18.1)
102	(31.9)
14	(4.3)

118	(36.9)
56	(17.5)
47	(14.7)
105	(32.8)
22	(6.9)
128	(40)
46	(14.4)
5	(1.6)

169	(52.8)
67	(20.9)
107	(33.4)
71	(22.2)
103	(32.2)

6.280

4.231

6.822

9.214

3.994

7.067

6.930

4.197

11.931

6.131

42.479

66.653

60.633

.012*

.040*

.009**

.002**

.046*

.029*

.031*

.041*

.003**

.013*

.000***

.000***

.000***

1	=	Government	works;	2	=	Government	/State	Enterprise	employee;	3	=	Shop,	Merchant,	Manual,	Agriculture,	Owner,	not	work	;	4	=	Maternal	
age	gave	birth	;	5	=	Radio,	TV,	Newspaper,	Magazine	;	6	=	UC,	Self-paid	;	7	=	Government	or	State	Enterprise	;	8	=	Cow	milk	formula1	/	2,	Goat	
milk,	Plain	UHT	;	9	=	Cow	milk	formula	3	/4,	Soy	milk,	Medical	milk,	Yogurt,	Sweet	/	chocolate		;	10	=	Box,	cup,	spoon	;	11	=		Self-brush,	wipe,	
gargle,	no	clean	;	12	=	Beans	/	Cheese,	Fruits,	Fresh	/	plain	milk,	Sausage/	Meat	ball;	13	=	Chocolate	/Carbohydrate	snacks,	fruit	juice,	Favored	
milk	/	Yogurt,	Vit	C,	Soft	drink,	Candy,	Soy	milk	/	Ice	cream,	Multivitamin	+	Ferrous,	Supplementary	food	;	14	=	Mean	Debris	score	

*	p	≤	0.05;	**	p	≤	0.001;	***	p	≤	0.0001
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	 The	factors	were	analyzed	with	Simple	logistic	

regression	 and	Multiple	 logistic	 regression.	 Possible	

predictors	of	child	dental	caries	status	(Simple	logistic	

regression)	were	shown	in	table	5.	Children	whose	caregivers

had	educational	level	up	from	university	likely	to	have

50	%	less	caries	than	whose	caregivers	had	lower	educational

levels	(OR	=	0.5,	95%	CI,	p	=	.013).	Children	whose	caregivers

did	not	work	as	government	or	state	enterprise	employees

had	2.7	times	greater	likelihood	of	caries	than	ones	whose

caregivers	worked	 as	 government	or	 state	 enterprise	

employees	(OR	=	2.7,	95%	CI,	p	=	.047).	Children	whose	

mothers	gave	birth	at	age	up	from	25	years	old	likely	to	

have	50	%	less	caries	than	ones	whose	mothers	gave	birth

less	than	25	years	of	age	(OR	=	0.5,	95%	CI,	p	=	.009).	

Caregivers	who	mainly	watched	internet,	their	children	

likely	to	have	50	%	less	caries	than	ones	whose	caregivers

mainly	watched	traditional	medias	(OR	=	0.5,	95%	CI,	p =	.003).

Child	with	claimed	medical	welfare	was	half	as	likely	to	have

caries	as	child	with	not-claimed	medical	welfare	(OR	=	0.5,

95%	CI,	p	=	.046).

	 For	dietary	factors,	Children	in	breast	milk	group	

were	2.2	times	as	likely	to	have	caries	as	children	who	

drank	non-flavored	milk	(OR	=	2.3,	95%	CI,	p	=	.007),	but	

not	statistically	significant	between	children	who	drank	

flavored-milk	and	children	who	drank	non-flavored	milk	

(OR	=	1.4,	95%	CI,	p	=	.209).	When	compare	to	other	

feeding	patterns	(box,	cup,	spoon),	children	with	breast-fed

were	likely	to	have	2.7	times	greater	likelihood	of	caries	

(OR	=	2.7,	95%	CI,	p	=	.015),	ones	with	bottle-fed	although

trended	to	have	more	caries,	but	not	statistically	significant

(OR	=	1.6,	95%	CI,	p	=	.183).	Children	who	had	more	non-

cariogenic	snack	than	cariogenic	snack	likely	to	have	40	%	

less	caries	than	ones	who	ate	equally	non-	cariogenic	

snack	and	cariogenic	snack	(OR	=	0.4,	95%	CI,	p	=	.001).	The

result	 showed	 that	children	who	had	more	cariogenic	

snack	than	non-cariogenic	snack	also	trend	to	have	less

caries	when	compare	 to	ones	who	ate	equally	non-	

cariogenic	snack	and	cariogenic	snack,	but	not	statistically	

significant	(OR	=	0.6,	95%	CI,	p	=	.150).	Children	who	had	

snacks	up	from	seven	times	in	three	days	likely	to	have

twice	greater	likelihood	of	caries	than	ones	who	had	less

frequencies	of	snacking	(OR	=	2.0,	95%	CI,	p	=	.014).

	 Children	whose	their	caregivers	cleaned	their	

child’s	oral	cavity	with	other	means	trended	to	have	more

caries	than	children	whose	their	caregivers	brushed	their	

teeth	nearly	statistically	significant	(OR	=	1.6,	95	%	CI,	 

p	=	.058).	Children	who	had	mean	debris	score	more	than

one	third	of	tooth	surface	likely	to	have	13.7	times	greater

likelihood	of	caries	than	ones	who	had	less	debris	score	

(OR	=	13.7,	95%	CI,	p	<	.001).	Children	who	had	mean	

debris	score	more	than	two	third	of	tooth	surface	likely	

to	have	8.5	times	greater	likelihood	of	caries	than	ones	

who	had	less	debris	score	(OR	=	8.5,	95%	CI,	p	<	.001).	

	 The	result	for	enamel	hypoplasia	showed	that	

children	who	had	enamel	hypoplasia	were	likely	to	have	

51.9	times	greater	likelihood	of	caries	than	ones	who	

did	not	have	(OR	=	51.9,	95%	CI,	p	<	.001).

Table 5	 Possible	predictors	of	child	dental	caries	status:	Simple	Logistic	Regression	Analysis

Risk factors
n (%) child dental caries status

OR (95% CI) P-value
Yes (n=174) No (n=146)

Education level
    <	University@

    >	University
				total
Career (Gov. employ)
				Yes@

				No
				total

 
153	(87.9)
21	(12.1)
174	(100)

6	(3.5)
168	(96.6)
174	(100.0)

 
113	(77.4)
33	(22.6)
146	(100)

13	(8.9)
133	(91.1)
146	(100.0)

1
0.5	(0.3-0.9)

1
2.7	(1.0-7.4)

0.013*

0.047*
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Table 5	 Possible	predictors	of	child	dental	caries	status:	Simple	Logistic	Regression	Analysis	(cont.)

Risk factors
n (%) child dental caries status

OR (95% CI) P-value
Yes (n=174) No (n=146)

Maternal age
				<	25	yrs@

    >	25	yrs
				total
Main media watched
				Traditional@

				Internet
				total
Medical welfare
				Not	claim@

				Claimed
				total
Type of milk
				Brest	milk
				Non-flavored@

				Flavored
				total
Feeding pattern
				Breast
				Bottle
				Others@

				total
Oral cleaning
				Caregiver	brush@

				Others
				total
Type of snack
				Non-cariogenic	>cariogenic
				Non-cariogenic	=	cariogenic@

				Cariogenic	>	Non-cariogenic
				total
Frequency snack / 3 days
				0	–	6	times@

    >	7	times
				total
Mean_ds_1
    <	1@

				>1
				total
Mean_ds_2
    <	2@

				>2
				total
Enamel hypoplasia
				No@

				Yes
				total

72	(41.4)
102	(58.6)
174	(100.0)

126	(72.4)
48	(27.6)

174	(100.0)

161	(92.5)
13	(7.5)

174	(100.0)

58	(33.3)
43	(24.7)
73	(42.0)

174	(100.0)

58	(33.3)
102	(58.6)
14	(8.1)

174	(100.0)

118	(67.8)
56	(32.2)

174	(100.0)

47	(27.0)
105	(60.3)
22	(12.7)

174	(100.0)

128	(73.6)
46	(26.4)

174	(100.0)

5	(2.9)
169	(97.1)
174	(100.0)

65	(37.4)
109	(62.6)
174	(100.0)

9	(7.8)
106	(92.2)
115	(100)

40	(27.4)
106	(72.6)
146	(100.0)

82	(56.2)
64	(43.8)

146	(100.0)

125	(85.6)
21	(14.4)

146	(100.0)

31	(21.2)
52	(35.6)
63	(43.2)

146	(100.0)

32	(21.9)
93	(63.7)
21	(14.4)

146	(100.0)

113	(77.4)
33	(22.6)

146	(100.0)

64	(43.8)
61	(41.8)
21	(14.4)

146	(100.0)

124	(84.9)
22	(15.1)

146	(100.0)

42	(28.8)
104	(71.2)
146	(100.0)

122	(83.6)
24	(16.4)

146	(100.0)

119	(81.5)
27	(18.5)
146	(100)

1
0.5	(0.3-0.9)

1
0.5	(0.3-0.8)

1
0.5	(0.2-0.9)

2.3	(1.2-4.1)
1

1.4	(0.8-2.3)

2.7	(1.2-6.1)
1.6	(0.4-1.0)

1

1
1.6	(1.0-2.7)

0.4	(0.3-0.7)
1

0.6	(0.3-1.2)

1
2.0	(1.2-3.6)

1
13.7	(5.2-35.6)

1
8.5	(5.0-14.6)

1
51.9	(23.4-115.4)

0.009*

0.003*

0.046*

0.007*

0.209

0.015*
0.183

0.058

0.001*

0.150

0.014*

<0.001*

<0.001**

<0.001**

@	=	reference	category;	Mean_ds_1	=	Mean	Debris	score	
*	p	≤	0.05;	**	p	≤	0.001
OR,	odds	ratio;	CI,	confidence	interval
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	 The	data	was	further	analyzed	with	Multiple	

logistic	regression,	with	either	Type	of	milk	or	feeding	

pattern	in	the	logistic	equation.	The	results	were	illustrated

	in	table	6-1	and	table	6-2

	 According	to	result	from	Multiple	logistic	regression

illustrated	in	table	6-1	(with	milk	type	in	the	logistic	equation),

None	of	Socioeconomic	status	factors	were	significantly	

associated	with	dental	caries.	For	oral	health	care	and	

dietary	practices,	predictive	factor	was	mean	debris	score	

founded	on	child’s	tooth	surface	with	3.2-to	3.9-fold	

increases	in	odds.	Enamel	hypoplasia	in	child	was	the	

most	significantly	associated	with	dental	caries,	showing	

50-fold	increase	in	odds.

Table 6-1 		Possible	predictors	of	child	dental	caries	status:	Multiple	Logistic	Regression	Analysis	(with	milk	type)

Risk factors
Unadjusted Adjusted

OR 95% CI P-value OR 95% CI P-value

Education	level	>University

Career	(Not	Government	/State	Enterprise	

employee)

Maternal	age	>	25	yrs

Main	media	watched	(Internet)

Medical	welfare	(Claimed)

Type	of	milk

			Brest	milk	compared	to	Non-flavored

			Flavored	compared	to	Non-flavored

Oral	cleaning	with	other	means	(Self-brush,	

wipe,	gargle,	no	clean)	compared	to	Caregiver	brush

Type	of	snack

			Non-cariogenic	>cariogenic	taken

			(compared	to	Non-cariogenic	=	cariogenic)

			Cariogenic	>	Non-cariogenic	taken

			(compared	to	Non-cariogenic	=	cariogenic)

Frequency	snack	>	7	times	in	3	days

Mean	debris	score	>	1/3	of	tooth	surface

Mean	debris	score	>	2/3	of	tooth	surface

Tooth	with	enamel	hypoplasia

0.5

2.7

0.5

0.5

0.5

2.3

1.4

1.6

0.4

0.6

2.0

13.7

8.5

51.9

0.3-	0.9

1.0-7.4

0.3-0.9

0.3-0.8

0.2-0.9

1.2-4.1

0.8-2.3

1.0-2.7

0.3-0.7

0.3-1.2

1.2-3.6

1.09,	16.67

5.0,	14.6

23.4,	115.4

0.013*

0.047*

0.009*

0.003*

0.046*

0.007*

0.209

0.058

0.001*

0.150

0.014*

<0.001**

<0.001**

<0.001**

0.30

4.8

0.57

0.5

1.7

2.0

0.7

1.4

1.0

0.7

2.4

3.9

3.2

50.0

0.09-	1.0

0.19-	119.1

0.2-	1.4

0.2-	1.3

0.3-	10.7

0.7-	6.3

0.3-	2.0

0.6-	3.7

0.3-	3.7

0.2-	2.4

0.8-	7.6

1.0,	15.0

1.3,	7.8

18.5,	129.4

0.051

0.341

0.224

0.148

0.561

0.208

0.526

0.444

0.997

0.547

0.128

0.046*

0.012*

<0.001**
*	p	≤	0.05;	**	p	≤	0.001

OR,	odds	ratio;	CI,	confidence	interval

Table 6-2  	Possible	predictors	of	child	dental	caries	status:	Multiple	Logistic	Regression	Analysis	(with	feeding	pattern)

Risk factors
Unadjusted Adjusted

OR 95% CI P-value OR 95% CI P-value

Education	level	>University

Career	(Not	Government	/State	Enterprise	employee)

0.5

2.7

0.3-	0.9

1.0-7.4

0.013*

0.047*

0.3

5.2

0.1-	1.0

0.2-	136.2

0.044*

0.320
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Table 6-2  	Possible	Predictors	of	child	dental	caries	status:	Multiple	Logistic	Regression	Analysis	(with	feeding	pattern)	(cont.)

Risk factors
Unadjusted Adjusted

OR 95% CI P-value OR 95% CI P-value

Maternal	age	>	25	yrs

Main	media	watched	(Internet)

Medical	welfare	(Claimed)

Feeding	pattern

			Brest-fed	compared	to	others	(Box,	cup,	spoon)

			Bottle	compared	to	others	(Box,	cup,	spoon)

Oral	cleaning	with	other	means	(Self-brush,	wipe,	

gargle,	no	clean)	compared	to	Caregiver	brush

Type	of	snack

			Non-cariogenic	>cariogenic	taken		

			(compared	to	Non-cariogenic	=	cariogenic)

			Cariogenic	>	Non-cariogenic	taken				

			(compared	to	Non-cariogenic	=	cariogenic)

Frequency	snack	>	7	times	in	3	days

Mean	debris	score	>	1/3	of	tooth	surface

Mean	debris	score	>	2/3	of	tooth	surface

Tooth	with	enamel	hypoplasia

0.5

0.5

0.5

2.7

1.6

1.6

0.4

0.6

2.0

13.7

8.5

51.9

0.3-0.9

0.3-0.8

0.2-0.9

1.2-6.1

0.4-1.0

1.0-2.7

0.3-0.7

0.3-1.2

1.2-3.6

1.09,	16.67

5.0,	14.6

23.4,	115.4

0.009*

0.003*

0.046*

0.015*

0.183

0.058

0.001*

0.150

0.014*

<0.001**

<0.001**

<0.001**

0.6

0.5

1.6

3.1

1.6

1.3

0.9

0.7

2.5

4.4

3.0

45.9

0.2-	1.5

0.2-	1.3

0.3-	9.9

0.5-	17.5

0.3-	8-4

0.5-	3.4

0.3-	3.4

0.2-	2.3

0.8-	7.8

1.1,	16.7

1.2,	7.5

17.8,	118.0

0.252

0.143

0.606

0.203

0.589

0.533

0.919

0.515

0.115

0.032*

0.017*

<0.001**

	 The	result	from	Multiple	logistic	regression	illustrated 

in	table	6-2	(with	feeding	pattern	in	the	logistic	equation),	

Socioeconomic	status	factor	significantly	associated	with

dental	caries	was	education	level	of	caregivers.	Caregivers

with	university	or	higher	educational	group	were	0.3-fold

more	likely	to	have	dental	caries	in	contrast	to	the	group

with	lesser	educational	levels.	For	oral	health	care	and	

dietary	practices,	predictive	factor	was	mean	debris	score

founded	on	child’s	tooth	surface	with	3-to	4.4-fold	increases

in	odds.	Children	with	enamel	hypoplasia	were	45.9	times

more	likely	to	have	dental	caries	than	those	without	

enamel	hypoplasia.	
 Distribution	of	caries	in	upper	and	lower	arch	
was	shown	in	Figure	1.	Most	carious	teeth	in	participating	
children	were	upper	central	incisors	(38.1	%),	followed	by
upper	left	and	right	lateral	teeth	(37.8	%,	36.6	%	respec-
tively).	For	posterior	teeth	lower	right	and	left	first	molars	
showed	higher	caries	prevalence	than	upper	first	molars.	
The	least	carious	teeth	were	upper	right	and	left	second	
molars	(2.8	%	and	2.5	%).

Figure 1	 Distribution	of	dental	caries	in	upper	teeth	(1A)	and		

	 lower	teeth	(1B)
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	 18-36-month-old-child	participated	in	this	study	
attended	Well	 Baby	 Clinic	 at	 Bangkok	Metropolitan	
Administration	 General	 Hospital	 had	 high	 prevalence	
of	dental	caries	(54.4	%).	Upper	incisors	were	the	most	
affected	teeth	similar	to	the	study	of	Senesombath,	et al13,
but	the	least	affected	area	was	upper	second	molars,	
differed	from	the	same	study,	which	were	lower	second	
molars.	This	difference	may	be	according	to	different	age	
group	of	participating	children.
	 Prevalence	of	dental	caries	in	participating	children
	in	this	study	was	54.4	%	with	dmft	2.66,	nearly	the	same	
prevalence	in	3-year-old	child	in	the	8th	National	Oral	
Health	Survey	(2017).35	This	study	showed	that	52.8	%	of	
children	with	mean	debris	score	more	than	1	had	caries
with	statistically	significant	difference	compared	to	children
who	had	mean	debris	score	equal	to	or	less	than	1,	the	result
was	confirmed	by	the	caries	risk-indicated	level	of	plaque	
accumulation	on	tooth	surface	in	the	8th	National	Oral	
Health	Survey	(2017)35	that	children	with	one-third	or	more
plaque	covering	tooth	surface	were	in	high	caries	risk	group.35

	 The	 result	 showed	 no	 significant	 relationship	
between	both	children	and	caregivers	Nationality	and	
Ethnic	and	caries	status	in	children,	that	may	be	according	
to	few	other	Nationality	and	Ethnic	attended	in	this	study	
which	unable	to	analyse	the	significant	difference.	But	
Bangkok	was	a	big	city	with	huge	migration	of	population	 
especially	when	ASEAN	Economic	Community:	AEC	arised.	
It	was	interesting	to	find	out	the	outcome	with	more	other	
Nationality	and	Ethnic	proportion.
	 Socioeconomic	 status	 significantly	 associated	
with	child	dental	caries	in	this	study	was	education	level	
of	caregivers	 (when	considering	with	 feeding	pattern),	
differed	from	the	study	of	Jin	B.H.,et al30	which	found	
no	relationship	between	socioeconomic	status	and	Early	
Childhood	caries:	ECC	and	Severe	Early	Childhood	caries:
SECC.	This	study	showed	that	family	incomes	was	not	
statistically	significant	related	to	caries,	while	the	study	of
Jose	B.	and	King	N.M.31	found	that	children	whose	caregivers
had	higher	education	level	and	higher	incomes	had	lower	
incidence	of	dental	caries.	Gibson	S.	and	Williams	S.32	

found	 two-fold	 relationship	between	social	 class	and 
caries	status	in	children	when	compared	with	relationship	

between	caries	status	in	children	and	brushing	data	reported
by	their	caregivers.	Although	the	study	of	Sankeshwari	
R.M.,	et al33	reported	no	relationship	between	social	class	
and	caries	status	in	children,	but	yet	found	education	level
of	mothers	related	with	caries	status	in	their	children.
	 Maternal	age	in	this	study	was	divided	to	be	two	
groups	in	data	analysis	which	were	less	than	25	years	of	
age	and	up	from	25	years	old,	according	to	definition	of	
United	Nation	for	‘Youth’	which	was	defined	as	‘person	
with	15	to	24	years	of	age.34	This	study	revealed	that	
children	with	maternal	age	less	than	25	years	had	more	
dental	caries,	this	was	interesting	to	be	further	study.
	 For	the	oral	health	care	and	dietary	practices,	
this	study	found	that	children	in	breast	milk	group	had	
more	caries	than	children	who	had	other	types	of	milk.	
This	study	also	revealed	that	children	with	breast	fed	had
more	caries	than	children	with	other	feeding	behaviours,	
contrary	to	the	study	of	Jin	B.H.,	et al30	which	found	that	
children	who	were	bottle	fed	with	sweeten	beverage	had	
more	SECC	than	children	who	bottle	fed	with	milk,	but	no	
relationship	between	feeding	behavior,	nocturnal	bottle	
feeding,	bottle	weaning	age	and	caries	status,	in	spite	of	
the	study	of	Senesombath	S.,	et al13	which	found	both	
breast	fed	and	bottle	fed	children	had	more	caries	than	
children	who	drank	from	cup	or	box.	Senesombath	S., 
et al13	also	 found	that	type	of	milk	did	not	 relate	to	
caries	status	in	studied	group.	
	 The	relationship	between	snacking	behaviours	
both	in	type	of	snack	and	frequency	of	snack	taken	with	
dental	caries	had	been	studied	in	several	aspects.	This	
study	found	children	who	had	cariogenic	snacks	more	
than	non-cariogenic	snacks	had	more	caries	than	those	
who	had	more	non-cariogenic	snacks.	Children	with	up	
from	seven	times	of	between-meal	snacking	in	three	days	
had	more	dental	caries	when	compared	with	the	ones	
who	had	less	frequency	of	between-meal	snacking.	This	
result	was	corresponding	to	the	study	of	Senesombath	
S.,	et al13,	Jose	B.	and	King	N.M.31,	Gibson	S.	and	Williams	
S.32	and	Sankeshwari	R.M.,	et al. 33

	 Children	whose	their	teeth	were	brushed	by	their	
caregivers	had	less	caries	than	ones	with	other	means	of	oral
cleaning.	This	corresponded	with	the	study	of	Senesombath	S.,

Discussion
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et al13	and	the	study	of	Jose	B.	and	King	NM.31	Child-tooth-
brushing	by	child	caregiver	was	very	important	according	to	
lacking	of	efficiently	ability	in	hand	movement	in	this	age	
group.	Therefor	reinforcing	understanding	and	awareness	
of	oral	care	still	was	relevant	issue.	
	 When	considering	each	factor	(table	4,	5),	the	factors
statistical	significantly	related	to	caries	were	education
level	of	caregivers,	career	of	caregivers,	maternal	age,	main	
media	watched,	medical	welfare	and	caries	status	 in	 
participating	children.	But	dental	caries	was	multifactorial
disease.	The	results	from	Multiple	logistic	regression	(table	6)
showed	predictive	factors	of	dental	caries	were	educational
level	of	caregiver,	debris	score	and	enamel	hypoplasia.	 
These	three	factors	showed	statistically	significant	association	
with	dental	caries	from	the	analysis	with	Chi	square,	Simple
logistic	regression	and	Multiple	logistic	regression.	Although
means	of	oral	cleaning	were	not	statistically	significant 
related	to	caries	according	to	the	result	from	Simple	
logistic	regression	and	Multiple	logistic	regression	analysis
(0.058,	0.337	respectively),	but	p-value	from	analysis	with
Simple	logistic	regression	was	nearly	statistically	significant
(p≤0.05)	indicated	that	brushing	child	teeth	by	caregivers	
trended	to	reduce	child	dental	caries.
	 According	to	the	8th	National	oral	health	survey	
in	Thailand	(2017)35,	high	caries	situation	in	3	years	of	age
was	similar	to	this	study	and	the	previous	survey.2	Even	
though	caries	 situation	 in	5	years	of	age	was	 slightly	
improved,	but	still	dental	plaque	found	was	indicated	
high	caries	risk	in	both	age	groups.	Even	more,	the	survey
revealed	that	3-year-old-child	and	5-year-old-child	were	
self-brushed	up	to	44.1	%	and	80.4	%	respectively.	The	
National	 and	 local	 policies	 and	 strategies	 for	 dental	
health	should	emphasize	and	reinforce	in	household	
setting	empowering	caregivers	to	be	able	substantially	
practice	in	caring	their	own	children.
	 There	were	difficulties	 in	comparison	among	
various	 studies	 according	 to	 different	 age	 groups	 of	 
participating	child.	The	age	group	of	participating	children	
might	be	depended	on	various	purposes	and	settings	of	
the	studies.	Therefore,	Meta-analysis	study	of	relationship	

between	risk	factors	and	caries	status	in	children	should	
be	further	proceeded.
	 In	summary,	caries	prevalence	in	18-36-month-old-
child	attended	Well	Baby	clinic	at	Bangkok	Metropolitan	
Administration	General	Hospital	was	54.4	%	with	mean	
dmft	2.66	(±3.8).	Socioeconomic	status	factors	related	
to	caries	in	this	study	were	education	level	and	career	
of	caregivers,	maternal	age,	main	media	watched,	child	
medical	welfare.	Oral	health	care	and	dietary	practices	
risk	factors	were	main	type	of	milk	feeding,	feeding	pattern,
child	oral	cleansing,	type	of	snack	taken,	frequency	of	
between-meal	snacking.	The	most	possible	predictive	
factor	of	child	dental	caries	status	in	this	study	was	child	 
enamel	hypoplasia	status,	followed	by	child	mean	debris
score	and	education	level	of	caregivers	respectively.
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Abstract
	 The	purpose	of	this	cross-sectional	study	was	to	evaluate	the	characteristics	of	patients	seeking	orthodontic	

treatment	and	determine	the	relationship	between	the	type	of	motivation	and	the	level	of	orthodontic	treatment	

needed	using	the	Dental	Health	Component	of	the	Index	of	Orthodontic	Treatment	Need	(DHC-IOTN).	Samples	of	

this	study	included	all	consultation	records	of	2,008	patients	from	2014-2017	who	were	aged	over	12	years	old	

for	determining	the	level	orthodontic	treatment	need	by	DHC-IOTN.	Descriptive	analysis	and	chi-square	test	were	

used	in	this	study.	Results	showed	most	of	the	samples	were	female	(74.3	%),	aged	19-35	years	old	(47.9	%)	with	

internal	motivation	(52.0	%).	The	types	of	motivation	of	patients	aged	7-12	years	old	and	19-35	years	old	were	

mainly	external	and	internal	motivations,	respectively.	Samples	were	categorized	as	“Great	need”	(DHC	grades	4-5)

about	50.5	%,	while	33.6	%	of	them	were	in	“No	need”	(DHC	grades	1-2).	There	was	no	statistical	relationship	 

between	patient	motivation	and	orthodontic	treatment	need	level	found	in	this	study.	So,	it	can	be	concluded	that	

female	patients	sought	orthodontic	treatment	more	than	males.	Late	teenage-young	adult	patients	made	up	the	

main	group	of	patients	seeking	orthodontic	treatment	driven	mainly	by	internal	motivation,	while	most	childhood

patients	were	referred	from	general	dentists	and	due	to	parental	demand.	About	one	third	of	patients	were	categorized	

“No	need”	for	orthodontic	treatment	and	no	statistical	relationship	was	found	between	the	type	of	patient	motivations

and	the	severity	of	orthodontic	treatment	need.
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Introduction
	 One	of	the	most	important	keys	for	success	in

orthodontic	treatment	is	motivation1	which	can	be	separated

into	internal	and	external	motivations.2	Internal	motivation

is	defined	as	patient	demand3	and	influenced	by	self-

perception,	facial	appearance,	and	social	norms.4	On	the	

other	hand,	external	motivation	is	based	on	the	demands
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Materials and Methods

of	the	parents	or	guardians	or	referrals	from	general	dentists.5,6

Presently,	the	number	of	patients	seeking	orthodontic	

treatment	in	Thailand	is	increasing	dramatically.7,8	These	

patients	may	be	driven	by	internal	motivation	or	external	

motivation	or	both.	However,	not	all	patients	who	seek	

orthodontic	treatment	actually	need	treatment.	There	

has	been	no	study	regarding	the	relationship	between	

the	 type	of	motivation	and	 the	 level	of	orthodontic	

treatment	needed.

	 The	 patients	may	 have	 different	 levels	 of	

orthodontic	 treatment	need	due	 to	 a	wide	 range	of	

characteristics	and	severities	of	malocclusion.	Assessing

orthodontic	treatment	need	is	one	process	that	is	helpful

for	determining	the	need	of	orthodontic	treatment	among

individuals.	Many	methods	were	developed	in	different

countries	to	categorize	the	level	of	orthodontic	treatment

need.	However,	the	Index	of	Orthodontic	Treatment	Need

	(IOTN)9,10	is	the	most	frequently	used	method.	

	 IOTN	was	developed	in	Great	Britain	in	1989.9	It	

is	comprised	of	two	independent	components:	Aesthetic	

Component	(AC)	and	Dental	Health	Component	(DHC).	

The	AC	determines	treatment	need	by	using	a	10-grade	

ranking	scale	by	 illustrating	different	 levels	of	dental	

attractiveness	using	color	photographs.	The	DHC	 is	a	

5-grade	ranking	of	orthodontic	treatment	need	level	The	

worst	single	occlusal	trait	in	five	different	levels	of	DHC	

is	used	to	allocate	the	grade	of	IOTN.	According	to	the	

five	levels	of	DHC,	the	orthodontic	treatment	need	level	

can	be	re-categorized	into	three	levels	of	need	which	

are	comprised	of	“No	need”	defined	by	DHC	grades	1-2,	

“Moderate	or	borderline	need”	defined	by	DHC	grade	

3,	and	“Great	need”	defined	by	DHC	grades	4-5.	Studies	

were	conducted	using	the	DHC	of	the	IOTN	(DHC-IOTN)	 

as	a	tool	to	evaluate	orthodontic	treatment	need	in	limited

sample	sizes	and	specific	age	groups.11,12	The	results	of	

those	studies	demonstrated	no	relationship	between	

patient	demand	and	orthodontic	treatment	need.	

	 In	 Thailand,	 patients	 can	 seek	 orthodontic	

treatment	from	either	the	private	or	public	sectors	for	

orthodontic	services	but	neither	one	is	financed	by	the 

government	or	by	third	party	payment.	Since	the	orthodontic

treatment	fee	in	the	public	sector	is	usually	less	than	the

private	sector,	there	is	usually	a	long	waiting	period	for

an	appointment.	The	Dental	School	at	Prince	of	Songkla

University	is	a	public	sector	dental	school	that	provides

orthodontic	treatment	for	all	age	groups.	Patients	with	

different	motivations	have	to	wait	at	 least	two	years	

before	orthodontic	treatment	can	be	started.	To	date,	

nostudy	has	considered	the	characteristics	of	patients	

and	type	of	motivation	toward	orthodontic	treatment.	

Therefore,	the	purposes	of	this	study	were	to	evaluate	

the	characteristics	of	patients	seeking	orthodontic	treatment	

and	their	motivations	regarding	age	groups	as	well	as	the

relationship	between	the	type	of	motivation	and	the	

level	of	orthodontic	treatment	need	level.

	 This	cross-sectional	study	was	approved	by	the	

Research	Ethics	Committee,	Prince	of	Songkla	University,	

Thailand.	Samples	were	all	the	orthodontic	consultation	

records	of	patients	who	sought	orthodontic	treatment	

from	2014	to	2017	in	the	Dental	School.	Patients	in	all	

age	groups	were	analyzed	for	overall	characteristics	and	

only	patients	aged	over	12	years	old	were	selected	for	

orthodontic	treatment	need	level	assessment	due	to	

incomplete	occlusal	 traits	data	among	patients	aged	

12	years	old	or	under	and	most	of	these	patients	were	 

referred	from	pedodontists	which	indicated	a	certain	need

for	orthodontic	treatment.	The	records	with	incomplete,	

illegible	or	missing	data	in	any	variables	were	excluded	

from	the	study.	Sample	size	was	estimated	by	G*Power	

program	for	chi-square	test	with	effect	size	0.1,	α=0.05	

and	power	0.80.	The	least	sample	size	was	964,	then	

this	study	used	total	2,008	records	for	samples.

	 The	orthodontic	consultation	records	contained	

two	parts	of	information.	First,	general	data	consisted	

of	age,	gender	and	motivations.	Type	of	motivation	was	

obtained	by	interviews	with	orthodontists	and	recording	

the	information	in	consultation	records.	The	definition	

of	“Internal	motivation”	is	the	patient’s	own	demand	
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while	“external	motivation”	is	the	parents’	or	guardians’	 
demand	or	referral	from	general	dentists	or	pedodontists.3,5 
Patients	who	sought	for	orthodontic	treatment	with	both	
internal	and	external	motivation	were	excluded	from	the	
study	because	external	motivation	might	result	in	internal	
motivation	as	a	consequence	and	this	might	intefere	with	
the	results	of	the	study.	The	second	part	was	occlusal	
traits	which	would	be	used	for	orthodontic	treatment	
need	level	analysis	(5	grades	of	DHC-IOTN).9	According	
to	Lunn’s	study	in	199310,	the	reliability	improvement	of	
orthodontic	treatment	need	level	was	done	by	categorizing	
treatment	need	into	three	levels;	no	need	of	treatment	
(DHC	1-2),	borderline	need	of	 treatment	 (DHC	3)	and	
great	need	of	treatment	(DHC	4-5).	Validity	of	data	was	
assessed	by	orthodontic	experts	 (not	the	author)	and	
reliability	of	the	data	was	done	by	randomly	selected	
10	samples	in	every	50	samples	then	using	Pearson’s	
correlation	for	reliability	analysis.	

	 Pearson’s	correlation	was	used	to	determine	the	
reliability	of	data	recording.	Descriptive	statistics	such	as	
frequency	and	percentage	were	used	for	demographic	
variables.	The	relationship	between	type	of	motivation	and
orthodontic	treatment	need	level	of	the	DHC-IOTN	was	
assessed	by	Chi-square	test	with	statistical	significance	
set	at	p<0.05.

	 From	2,008	records,	241	samples	were	excluded	
due	to	incomplete	general	data.	A	total	of	1,767	samples 
were	included	for	characteristic	of	patients’	study	including
gender,	age	of	the	groups	and	type	of	motivation.	(table	
1)	Orthodontic	treatment	need	levels	were	analyzed	by	
using	DHC	grading	of	IOTN	in	only	1,476	patients	aged	
over	12	years	old.	(table	2)	The	reliability	presented	by	
Pearson’s	correlation	of	0.96.

	 The	most	 frequent	 degree	was	 DHC	 grade	 4	
(44.4	%)	followed	by	grade	2	(33.6	%),	3	(15.9	%),	and	
5	(6.1	%).	Then	when	considered	level	of	orthodontic	
treatment	need,	the	results	revealed	“Great	need”	group	
was	approximately	50	%	of	all	samples	followed	by	the	
“No	need”	and	“Moderate	need”	groups
	 The	 results	 showed	 that	 the	motivation	 of	
patients	aged	7-12	years	old	who	sought	orthodontic	 

Statistical analysis

Result

Table 1	 Demographic	characteristics	of	samples	in	all	age	

														groups	(n=1,767)

  Characteristics Total n (%)

		Gender	
					Male	
					Female	

454	(25.7)
1,313	(74.3)

		Age
					<7
					7-12
					13-18
					19-35
					36-55
					>55

8	(0.5)
283	(16.0)
508	(28.7)
845	(47.9)
119	(6.7)
4	(0.2)

		Type	of	motivation	
					Internal	
					External	
					Internal	and	external

918	(52.0)
292	(16.5)
557	(31.5)

Table 2 Orthodontic	treatment	need	level	of	samples	aged	

														over	12	years	old	(n=1,476)

  Characteristics Total n (%)

DHC-IOTN
					1
					2
					3
     4
					5
Orthodontic	treatment	need	level
					No	need	(DHC	grade	1-2)
					Moderate	need	(DHC	grade	3)
					Great	need	(DHC	grade	4-5)

0
497	(33.6)
235	(15.9)
654	(44.4)
90	(6.1)

497	(33.6)
235	(15.9)
744	(50.5)
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Discussion

treatment	 was	 predominantly	 external	 motivation	
which	decreased	with	age.	However,	internal	motivation	
increased	 dramatically	 in	 the	 adolescent	 age	 group	 

(13-18	years	old),	hit	a	peak	at	48	%	in	young	adult	period	
(19-35	years	old)	and	then	dropped	as	the	participants	
became	older	(Fig.	1).

Table 3	 Relationship	between	external	and	internal	motivation	and	orthodontic	treatment	need	level

Motivation
Orthodontic treatment need level

Total p-value
No need (DHC 1-2) Moderate need (DHC 3) Great need (DHC 4-5)

Internal	

External

Total	

311	(35.3)

36	(29.5)

347

146	(16.6)

21	(17.2)

167

424	(48.1)

65	(53.3)

489

881	(100)

122	(100)

1,003

0.114

DHC,	Dental	Health	Component.	

Values	are	presented	as	number	(%).

*Chi-square	test,	significance	at	p<0.05.

Figure 1	 Number	of	patients	regarding	type	of	motivation	and	age	groups

	 It	was	found	from	earlier	studies	that	a	large	

number	of	patients	who	sought	orthodontic	treatment	

seemed	 to	 have	 little	 or	 no	 need	of	 treatment.8,13,14	

Moreover,	there	was	no	relationship	between	subjective	

motivation	by	the	patients	and	objective	orthodontic	

treatment	need.8,12	The	Dental	School	at	Prince	of	Songkla	

University	is	one	of	the	main	public	dental	centers	in	

Thailand	providing	orthodontic	treatment	for	all	age	groups

	 Despite	 the	 fact	 that	young	patients	 sought	
orthodontic	 treatment	mostly	 because	 of	 external	 
motivation	and	adolescents-young	adult	patients	mostly
	sought	treatment	because	of	internal	motivation.	After	
excluded	samples	 in	both	the	external	and	 internal	

motivation	groups,	the	results	revealed	no	statistical	
difference	between	the	level	of	orthodontic	treatment	
need	and	the	type	of	motivation	(external	and	internal	
motivation)	(Table	3,	p	=	0.114).	



J DENT ASSOC THAI VOL.69 NO.4 OCTOBER - DECEMBER 2019414

and	there	are	no	earlier	studies	about	orthodontic	treatment

need	level	among	patients	seeking	for	orthodontic	treatment.

Therefore,	it	is	beneficial	to	know	the	patient’s	type	of	

motivation,	orthodontic	treatment	need	level,	and	their	

relationship.	This	would	be	beneficial	to	improve	the	 

screening	system,	staff	management,	and	policy	development 

in	this	and	other	public	sector	dental	schools.	In	addition,	this

is	the	first	study	in	Thailand	with	a	large	sample	size	to

consider	these	aspects.

	 The	limitations	of	this	study	were	mainly	about	

using	retrospective	secondary	data	and	being	conducted

in	a	single-center	institute.	Samples	of	orthodontic	records

consisted	only	of	age,	gender,	chief	complaint,	motivation

and	occlusal	traits	related	to	orthodontic	treatment.	So,	 

uncontrollable	confounding	factors	such	as	socio-economic

background,	education	and	even	age	and	gender	were

concern.15,16	Moreover,	generalization	of	this	single-center 

study	was	considered	as	a	limitation	as	well.	According	

to	a	previous	study,	there	was	a	rising	trend	 in	male	

patients	seeking	orthodontic	treatment	by	using	a	time	

series	 analysis.17	 However,	 in	 this	 study	 the	 results	

found	that	the	number	of	female	patients	who	sought	

orthodontic	treatment	was	greater	than	male	patients	

(70:30).	This	corresponded	with	earlier	studies13,18-21	that	

reported	that	women	had	a	greater	interest	in	getting	 

orthodontic	treatment	than	men.	Late	teenage	and	young

adult	patients	(19-35	years	old)	were	the	most	dominant	

age	group	seeking	orthodontic	treatment	in	this	study	

which	harmonized	with	an	earlier	study20	that	revealed	

that	middle-aged	patients	had	a	relatively	high	interest	in 

orthodontic	treatment.	The	major	reason	may	be	driven	by

esthetic	concerns4,22	as	well	as	the	impact	of	malocclusion	on

the	quality	of	life.23	Furthermore,	this	age	group	of	patients	were

able	to	afford	the	orthodontic	treatment	fees	on	their	own.

	 Even	though	some	studies20,24	in	Asian	countries	

recently	found	a	large	number	of	adult	patients	with	a	

high	interest	in	getting	orthodontic	treatment,	this	study	

showed	less	than	10	%	of	the	adult	patients	aged	>36	

years	sought	orthodontic	treatment.	Earlier	studies18,25	

found	that	older	patients	were	less	concerned	about	

their	facial	appearance	and	had	less	desire	for	orthodontic

treatment.	The	main	reason	for	adult	patients	not	to	seek

and	receive	treatment	were	primarily	the	treatment	fees,	

long	treatment	time,	and	they	felt	too	old	for	braces.20

	 This	 study	 demonstrated	 that	 over	 50	%	of	

patients	who	sought	orthodontic	treatment	were	driven	by

internal	motivation	which	reflected	the	current	perceptions

of	esthetic	and	functional	concerns.	However,	when	considering

the	age	groups,	external	motivation	was	predominant	in

childhood	patients	aged	<12	years.	This	finding	was	related

to	studies	which	indicated	that	parents	have	recently	placed

more	attention	on	the	oral	health	and	malocclusion	of 

their	children.1,5,26-28	Suggestions	for	orthodontic	treatment

from	general	practitioners	and	pedodontists	outside	and

inside	 this	 dental	 school	 could	 also	be	 the	external	 

motivations	for	this	group	of	patients.29,30	This	study	found

that	almost	35	%	of	the	patients	who	sought	orthodontic	

treatment	in	this	practice	had	no	need	of	treatment	(DHC	

grade	2).	This	finding	was	remarkably	 interesting	as	 it	

reflected	proper	orthodontic	treatment	management.31	

Patients	with	 great	 need	 should	 receive	 orthodontic	

treatment	as	soon	as	possible.	Therefore,	an	objective	

grading	for	orthodontic	treatment	need	level	among	patients	

is	beneficial	when	 there	 is	 an	 insufficient	number	of	

orthodontists	to	meet	the	requests	for	treatment.

	 According	to	patients	with	both	 internal	and	

external	motivation	there	could	be	a	blurred	relationship

between	the	type	of	motivation	and	the	level	of	orthodontic

treatment.	The	objective	of	this	study	would	focus	only	a

relationship	between	the	type	of	motivation	(external	and

internal)	and	level	of	orthodontic	treatment.	The	results 

indicated	no	relationship	between	those	variables.	Therefore,

it	cannot	be	concluded	that	patients	with	external	motivation

who	are	influenced	by	parents	or	dentists	had	a	higher	

level	of	orthodontic	treatment	need	than	patients	with	 

internal	motivation	and	vice	versa.	It	is	important	to	consider

an	orthodontic	treatment	need	index	or	an	objective	

criteria	as	a	tool	to	identify	and	prioritize	the	level	of	

orthodontic	treatment	need	among	patients	seeking	for	

orthodontic	treatment.
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	 Since	malocclusion	is	a	normal	deviation	and	

not	 a	 pathologic	 condition,	 late	 teenage	 and	 young	

adult	patients	who	have	a	great	demand	for	orthodontic	

treatment	should	be	fully	informed	about	any	existing	

malocclusion	 for	 a	 clear	 understanding.	 Among	 the	

patients	with	false	needs	and	no	need	of	treatment,	

it	is	the	responsibility	of	the	orthodontists	to	provide	

scientific	knowledge	on	the	risks	and	benefits	regarding	

orthodontic	treatment.

				-		Female	and	late	teenage-young	adult	patients	were	

the	major	group	of	patients	seeking	orthodontic	treatment	

at	the	Dental	School,	Prince	of	Songkla	University.

	 	 -	 Late	 teenage	 and	 young	 adult	 patients	 seeking	

orthodontic	treatment	were	driven	mainly	by	internal	

motivation,	while	 the	majority	 of	 childhood	patients	

were	driven	by	external	motivation	and	mostly	referred	

from	general	dentists	and	request	of	the	parents.	

	 	 -	 About	 one	 third	 of	 patients	 seeking	 orthodontic	

treatment	were	categorized	as	“No	need”	for	treatment.	

		-	No	statistical	relationship	was	found	between	the	

type	of	patient	motivation	and	the	level	or	severity	of	

orthodontic	treatment	needed	using	the	DHC-IOTN.
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Abstract

	 การศึกษาน้ีเป็นการทดลองทางคลินิกแบบมีกลุ่มควบคุม	 มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรมการปรับเปลี่ยน

พฤติกรรมร่วมกับการดูแลสุขภาพช่องปากฉบับย่อต่อระดับน�้าตาลในเลือดและสภาวะปริทันต์ในผู้ป่วยที่เป็นโรคเบาหวานชนิดที่	 2	

ด�าเนินการในคลินิกเบาหวานศูนย์บริการสาธารณสุข	54	ทัศน์เอี่ยม	ระหว่างเดือนกุมภาพันธ์	2561	–	กุมภาพันธ์	2562	โดยแบ่งผู้ป่วย

เบาหวานเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม	กลุ่มละ	96	ราย	ในครั้งที่	1	และเดือนที่	6	กลุ่มทดลองได้รับสุขศึกษารายกลุ่มเรื่องการปรับ

เปลี่ยนพฤติกรรมและการดูแลสุขภาพช่องปาก	 ทันตสุขศึกษารายบุคคลและค�าปรึกษารายบุคคลโดยใช้เทคนิคการบ�าบัดเพ่ือเสริมสร้าง

แรงจูงใจ	 ในทุก	ๆ	 เดือนกลุ่มทดลองได้รับวีดีโอทบทวนความรู้เรื่องการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม	กลุ่มควบคุมได้รับบริการประจ�าในคลินิก

เบาหวาน	ทดสอบระดบัน�า้ตาลในเลอืดและสภาวะปรทินัต์ผูป่้วยเบาหวานทัง้กลุม่ทดลองและกลุม่ควบคมุ	ในครัง้ที	่1	ตดิตามผล	6	เดอืน

และ	1	ปี	วเิคราะห์ข้อมลูด้วยสถิตเิชงิพรรณนา	t-test		Chi-square	test		Fisher’s	exact	test		Mann-Whitney	U	test	และ	Repeated

measure	ANOVA	จากการศกึษานีพ้บว่ากลุม่ทดลองมค่ีาระดบัน�า้ตาลในเลอืดและสภาวะปรทินัต์ต�า่กว่ากลุม่ควบคมุอย่างมนัียส�าคัญทาง

สถติต่ิอเนือ่งเป็นเวลา	1	ปี	โปรแกรมทีร่วมการปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมเข้ากบัการดแูลสขุภาพช่องปาก	ร่วมกบัการบ�าบดัเพือ่เสรมิสร้างแรง

จูงใจ	มีประสิทธิผลในการลดระดับน�้าตาลในเลือดและควบคุมสภาวะปริทันต์	การป้องกันภาวะแทรกซ้อนของโรคเบาหวานตั้งแต่ผู้ป่วย 

เริ่มเป็นโรคเป็นสิ่งจ�าเป็นในการป้องกันภาวะแทรกซ้อนในช่องปาก

คำาสำาคัญ: การดูแลสุขภาพช่องปาก,	การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม,	ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่	2,	ระดับน�้าตาลในเลือด,	สภาวะปริทันต์

	 The	present	study	was	a	clinical	controlled	trial	to	assess	the	effectiveness	of	Brief	Lifestyle	Change	plus	

Dental	Care	program	to	decrease	glycemic	level	and	improve	periodontal	status	in	type	2	diabetes	patients.	The	present

study	was	conducted	in	Diabetes	clinic,	Public	Health	Center	54	from	February	2018	to	February	2019.		Diabetes 

patients	were	divided	to	96	patients	for	the	intervention	and	96	patients	for	the	control	groups.	The	intervention	group	



J DENT ASSOC THAI VOL.69 NO.4 OCTOBER - DECEMBER 2019418

received	group	education	for	lifestyle	modification,	individual	oral	hygiene	instruction,	and	lifestyle	counseling	by	

motivational	interviewing	at	baseline	and	the	6th	month	and	received	booster	education	every	visit	by	viewing	 

educational	video.	Routine	program	was	provided	to	the	control	group.	At	baseline,	the	6th	month	and	1	year	follow	up,

glycemic	level	and	periodontal	status	were	assessed	from	the	participants.	Data	were	analyzed	by	descriptive	statistic, 

t-test,	Chi-square	test,	Fisher’s	exact	test,	Mann-Whitney	U	test,	and	Repeated	measure	ANOVA.	The	intervention	

group	had	significantly	lower	glycemic	level	and	periodontal	status	than	the	control	group	at	the	6	month	and	1	year

followed	up.	Brief-LCDC	program	which	incorporated	lifestyle	modification	and	oral	health	care	had	efficacy	to	decrease	

glycemic	level	and	improve	periodontal	status	in	patients	with	type	2	diabetes.	The	prevention	of	diabetes	complications

from	early	diagnosis	is	needed	to	prevent	oral	complications.	

Keywords:	Oral	health	care,	Lifestyle	modification,	Type	2	diabetes,	Glycemic	level,	Periodontal	status
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	 โรคเบาหวาน	(Diabetes	Mellitus)	เป็นโรคไม่ตดิต่อเรือ้รงั

(Non-Communicable	Disease:	NCDs)	ส่งผลให้ผูป่้วยมคุีณภาพ

ชวิีตลดลงจากอาการแทรกซ้อนของอวยัวะต่าง	ๆ 1	การเพิม่ขึน้ของโรค

ไม่ตดิต่อเรือ้รังในประเทศด้อยพฒันาและประเทศก�าลงัพฒันาเป็น

ปัญหาทีส่�าคญัระดบัโลก2	 ปัจจบัุนประเทศไทยก�าลงัเผชิญกับการ

เพิม่ขึน้ของโรคเบาหวาน	ความชุกของโรคเบาหวานในกลุม่วยัท�างาน

มค่ีามากขึน้3	ผูป่้วยเบาหวานร้อยละ	60.8	ไม่สามารถควบคุมระดบั

น�้าตาลในเลือด	ร้อยละ	44.1	ของผู้ป่วยที่เป็นเบาหวานทั้งหมดมี 

ระดับน�า้ตาลเฉลีย่สะสมในเลอืด	(HbA1c)	มากกว่าร้อยละ	84	ภาวะ

แทรกซ้อนของโรคเบาหวานได้แก่	ภาวะแทรกซ้อนทีจ่อประสาทตา

(retinopathy)	ภาวะแทรกซ้อนทีไ่ต	(nephopathy)	ภาวะแทรกซ้อน

เรือ้รังทีเ่ส้นประสาท	(neuropathy)	ภาวะแทรกซ้อนทีห่ลอดเลอืด

ขนาดใหญ่	(macro	vascular	disease)	แผลหายช้า	(delay	wound

healing)	และโรคปริทันต์	(periodontal	disease)5

	 โรคปรทินัต์	เป็นโรคทีเ่กดิจากการอกัเสบเรือ้รงัส่งผลให้

เกดิการท�าลายเนือ้เยือ่หรอือวยัวะรอบ	ๆ 	ตวัฟัน	หากไม่ได้รบัการ

รกัษาจะส่งผลให้ผู้ป่วยสูญเสียฟัน	โรคปรทินัต์เป็นภาวะแทรกซ้อน

ล�าดบัทีห่กของโรคเบาหวาน	โรคปรทินัต์และโรคเบาหวานมีความ

สัมพนัธ์เชิงลบแบบสองทิศทาง	(bidirectional	adverse	relationship)

โรคเบาหวานส่งผลให้โรคปรทินัต์มคีวามรนุแรงเพิม่มากขึน้	และการ

อกัเสบจากโรคปริทนัต์ส่งผลต่อการควบคุมระดบัน�า้ตาลในเลอืดของ

ผู้ป่วยเบาหวาน	 นอกจากนี้การติดเชื้อจากโรคปริทันต์เพ่ิมความ

เสี่ยงต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนของโรคเบาหวาน6	ความชุกและ

ความรุนแรงของโรคปริทันต์ในผู้ป่วยเบาหวานสูงขึ้นตามอายุ7

	 แนวทางการรักษาผู้ป่วยโรคเบาหวานของสมาคมโรค

เบาหวานสหรฐัอเมรกิา	(American	Diabetes	Association:	ADA)

และสมาคมโรคเบาหวานยโุรป	(European	Association	for	the	 

Study	of	Diabetes:	EASD)	ได้เสนอแนวทางให้ดแูลผูป่้วยแบบผูป่้วย

บทนำา
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เป็นศูนย์กลาง	(patient-centered	approach)	ซ่ึงการปรับเปลีย่น

พฤติกรรมร่วมกบัการรักษาด้วยยา	จะช่วยส่งเสรมิการจดัการผูป่้วย

เบาหวานแบบเน้นผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง8

	 การบ�าบัดเพื่อเสริมสร้างแรงจูงใจ	 (motivational	 

interviewing)	 เป็นการให้ค�าปรึกษาแบบยึดผู ้ป่วยเป็นหลัก	 

(client-centered	counseling)	มีทิศทางในการเน้นเป้าหมาย

(goal-directed)	 ส่งเสริมให้ผู้ป่วยเกิดแรงจูงใจในการปรับเปล่ียน 

พฤตกิรรม9	เทคนคิการบ�าบดัเพือ่เสรมิสร้างแรงจงูใจมปีระสทิธิภาพ

ในการบ�าบัดผู้ติดยาเสพติด	การควบคุมอาหาร	การออกก�าลังกาย

รวมถึงการดูแลสุขภาพช่องปากของผู้ป่วย9,10

	 การศึกษาทีผ่่านมาพบว่าการปรบัเปลีย่นพฤตกิรรม11	การให้

ค�าปรึกษาเรื่องอาหารและการออกก�าลังกาย12	 และการเสริมพลัง

(empowerment)13	สามารถป้องกนัและควบคมุอาการแทรกซ้อน

ของโรคเบาหวาน	การศกึษาทีผ่่านมาในต่างประเทศเน้นไปทีก่ารรกัษา

โรคปริทันต์โดยการให้ทันตสุขศึกษา	สอนแปรงฟัน	และขูดหินปูน	

พบว่าสามารถควบคุมระดับน�้าตาลเฉลี่ยสะสมในเลือดและสภาวะ

ปริทันต์14-16	 แต่การศึกษาในประเทศไทยกลับพบว่าการรักษาโรค

ปริทันต์ลดระดับน�้าตาลเฉลี่ยสะสมในเลือดอย่างไม่มีนัยส�าคัญ

ทางสถิติ17 

	 การส่งเสริมสุขภาพช่องปากโดยการควบคุมปัจจัยเสี่ยง

อย่างบรูณาการ	(common	risk	factor	approach)	เป็นการป้องกนั

โรคไม่ติดต่อเรื้องรังที่มีปัจจัยเสี่ยงร่วมกัน	 โดยการลดปัจจัยเส่ียง

ชนิดหนึ่ง	 สามารถป้องกันโรคได้หลายโรคซึ่งโรคเบาหวานและโรค

ปรทินัต์เป็นโรคท่ีมปัีจจยัเสีย่งร่วมกันเช่นกัน18	เนือ่งจากโรคปรทินัต์

และโรคเบาหวานมีความสัมพันธ์แบบสองทิศทางในเชิงลบ6

	 โปรแกรมการปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมร่วมกับการดแูลสขุภาพ

ช่องปาก	(Lifestyle	Change	plus	Dental	Care	(LCDC)	Program)

ได้น�ามาใช้ในผู้สงูอายทุีเ่ป็นโรคเบาหวาน	โปรแกรมนีส่้งเสรมิสขุภาพ

ช่องปากโดยใช้วิธกีารควบคมุปัจจยัเสีย่งอย่างบรูณาการร่วมกับการ

บ�าบัดเพื่อเสริมสร้างแรงจูงใจในการให้ค�าปรึกษารายบุคคล	พบว่า 

สามารถควบคุมระดับน�้าตาลในเลือดและสภาวะปริทันต์19	 แต่

ความชุกของโรคเบาหวานในกลุ่มวัยท�างานมีค่ามากขึ้น3	โปรแกรม	

LCDC	ใช้เวลาในการด�าเนินการในผู้ป่วยแต่ละรายนาน	ไม่สามารถ

น�ามาใช้ในผูป่้วยเบาหวานจ�านวนมาก	นอกจากนีก้ารป้องกนัภาวะ 

แทรกซ้อนของโรคเบาหวานตัง้แต่ผูป่้วยเริม่เป็นโรคมคีวามส�าคัญ	ผู้วจิยั

จงึพฒันาโปรแกรมการปรบัเปล่ียนพฤตกิรรมร่วมกบัการดแูลสุขภาพ

ช่องปากฉบบัย่อ	(Brief	Lifestyle	Change	plus	Dental	Care	(Brief-

LCDC)	Program)	ให้มีความสั้น	กระชับ	และปรับเปลี่ยนเนื้อหาให้

เหมาะสมกบัผู้ป่วยเบาหวานทกุกลุม่อายเุพือ่ป้องกนัภาวะแทรกซ้อน

ของโรคเบาหวานตัง้แต่แรกเริม่	การศกึษานีม้วีตัถปุระสงค์เพือ่ศึกษา

ประสทิธผิลของโปรแกรมการปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมร่วมกบัการดแูล

สุขภาพช่องปากฉบบัย่อต่อระดบัน�า้ตาลในเลอืดและสภาวะปรทินัต์

ในผู้ป่วยที่เป็นโรคเบาหวานชนิดที่	2

	 การศกึษานีเ้ป็นการทดลองทางคลินกิแบบมีกลุม่ควบคมุ

ที่มีการจัดกลุ่มด้วยวิธีสุ่มปกปิดสองทาง	 (clinical	 controlled	 

trial:	double	blind)	ด�าเนินการในระยะเวลา	1	ปี	ระหว่างเดอืน

กมุภาพนัธ์	2561	ถึงกุมภาพันธ์	 2562	แก่ผู้ป่วยเบาหวานที่มารับ

บรกิารในคลนิกิเบาหวาน	ณ	ศนูย์บรกิารสาธารณสขุ	54	ทศัน์เอีย่ม

กรงุเทพมหานคร	แบ่งผูป่้วยเป็น	2	กลุม่	กลุม่ทดลองได้รบัโปรแกรม	

Brief-LCDC	และกลุม่ควบคมุได้รบัการบรกิารประจ�าในคลนิกิเบาหวาน

มเีกณฑ์คัดเข้าได้แก่ผู้ป่วยเบาหวานท่ีได้รบัการวนิจิฉยัจากแพทย์ว่าป่วย

เป็นโรคเบาหวานชนิดที่	2	ไม่มีปัญหาทางการสื่อสาร	สามารถพูด

ภาษาไทยได้	และมฟัีนอย่างน้อย	16	ซี	่ส่วนผูป่้วยทีม่โีรคทางระบบ	

อาการแทรกซ้อนทีร่นุแรง	โรคปรทินัต์ระดบัรุนแรง	คอืมค่ีาความลกึ

ของร่องปรทินัต์	(Probing	Pocket	Depth:	PD	มากกว่า	5	มลิลเิมตร)

และไม่ยนิยอมเข้าร่วมวจัิย	จะถกูคัดออกจากการศึกษา	โครงการวจิยันี้

ผ่านการพจิารณาจากคณะกรรมการจรยิธรรมการวจิยัในคนกรงุเทพ

มหานคร	รหัสโครงการ	S001h/61	

	 ค�านวนขนาดตัวอย่างอ้างอิงจากการศึกษาที่ผ่านมา19	

ระดับการสูญเสียการยึดเกาะของอวัยวะปริทันต์ของกลุ่มทดลอง

และกลุ่มควบคุมเท่ากับ	2.97	และ	3.44	มิลลิเมตร	ตามล�าดับ	ค่า	

pool	variance	เท่ากับ	1.23	เมื่อ	α	=	0.05	(type	I	error)	และ	

β	=	0.20	ค�านวนกลุ่มตัวอย่างได้กลุ่มละ	87	ราย	จัดเก็บเพิ่มขึ้น

ร้อยละ	10	จึงได้กลุ่มตัวอย่างทั้งสิ้น	192	ราย	(กลุ่มละ	96	ราย)	

	 คลินิกเบาหวานเปิดบริการทุกวันอังคารและวันพฤหัส	

แพทย์นัดผู้ป่วยเบาหวานเดือนละครั้ง	 เพื่อป้องกันการเกิดอคติ

ของการปนเปื้อน	(contamination)	ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่ม

ควบคุม	จึงท�าการสุ่ม	โดยการสุ่ม	(random	sampling)	ตัวอย่าง

ที่มารับบริการในวันอังคารเป็นกลุ่มทดลอง	และกลุ่มตัวอย่างที่มา

รบับรกิารในวนัพฤหสัเป็นกลุม่ควบคมุ	ในการได้มาซึง่ตวัอย่างผูป่้วย

เบาหวาน	 จะใช้วิธีการสุ่มอย่างมีระบบ	 (systematic	 random	

sampling)	 โดยน�าจ�านวนผู้ป่วยเบาหวานท้ังหมดหารด้วยขนาด

ตัวอย่าง	 แล้วน�าค่าที่ได้มาคัดเลือกตัวอย่างจากรายชื่อของผู้ป่วย

เบาหวาน	หากผู้ป่วยทีถ่กูคัดเลือกอยูใ่นเกณฑ์คดัออกจะเลือกผูป่้วย

รายต่อไปแทน	และเกบ็ข้อมลูต่อเนือ่งจนกว่าจะได้ตวัอย่างครบตาม

จ�านวนทีต้่องการ	จากการสุม่กลุม่ตวัอย่าง	กลุม่ตวัอย่าง	14	ราย	ถกูคดั

วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ
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ออกจากการศกึษานี	้โดยกลุม่ทดลองถกูคดัออก	6	ราย	เป็นโรคไต	

1	ราย	เป็นโรคปริทนัต์ระดบัรนุแรง	2	รายและอกี	3	รายไม่ยนิยอมเข้า

ร่วมวจิยั	ส่วนกลุ่มควบคุมถูกคัดออก	8	ราย	เป็นโรคไต	1	ราย	เป็น

โรคปรทินัต์ระดบัรนุแรง	2	รายและอกี	5	รายไม่ยนิยอมเข้าร่วมวจิยั

	 อบรมเทคนิคการบ�าบัดเพื่อเสริมสร้างแรงจูงใจแก่

พยาบาลและทันตแพทย์	 โดยผู้เชี่ยวชาญด้านการให้ค�าปรึกษา	

อบรมการให้ทนัตสขุศกึษารายบคุคลและเทคนคิการสอนแก่ผู้ช่วย

ทันตแพทย์	 โดยผู้เช่ียวชาญด้านทันตกรรม	 โรคเบาหวาน	 และ

การสอน	 เนื้อหาการให้ทันตสุขศึกษาปรับให้เหมาะสมกับผู้ป่วย

เบาหวานทุกกลุ่มอายุ	 ปรับมาตรฐานผู้สัมภาษณ์โดยผู้สัมภาษณ์

จ�านวน	2	ราย	ผ่านการอบรมจากผู้เชี่ยวชาญ	

	 จดัท�าสไลด์ประกอบการให้สขุศึกษารายกลุม่	และวดีโีอ

ทบทวนความรู้เรื่องการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม	 เน้ือหาจัดท�าให้

เหมาะสมกับผู ้ป่วยเบาหวานทุกกลุ่มอายุ	 ทั้งสไลด์และวีดีโอ

ทบทวนความรูผ่้านการตรวจสอบจากผูเ้ชีย่วชาญ	3	ท่าน	ประกอบ

ด้วยผูเ้ชีย่วชาญด้านโรคเบาหวาน	การให้สขุศกึษา	และทนัตกรรม

ตรวจสอบแล้วน�ามาปรบัปรงุแก้ไขตามทีผู่เ้ชีย่วชาญแนะน�า	ทดลอง

ให้สขุศกึษารายกลุม่	และวดีโีอทบทวนความรู	้โดยวธิกีารอภปิราย

กลุ่มย่อย	 (focus	 group	discussion)	 จ�านวน	4	กลุ่มย่อย	 ใน

แต่ละกลุ่มมีผู้ป่วยเบาหวานที่ไม่ใช่กลุ่มตัวอย่างประมาณ	กลุ่มละ	

4-6	ราย	โดยผูว้จิยัเป็นผู้ด�าเนนิการ	แล้วน�าข้อมลูทีไ่ด้มาปรบัแก้ไข

กลุ่มทดลอง

	 โปรแกรม	Brief-LCDC	ปรับจากโปรแกรม	LCDC19	โดย

โปรแกรม	Brief-LCDC	นี	้ยงัคงใช้การส่งเสรมิสขุภาพช่องปากโดย

การควบคุมปัจจยัเสีย่งอย่างบรูณาการเช่นเดมิ	ซึง่เป็นการป้องกนั

อาการแทรกซ้อนของโรคเบาหวานและโรคปริทันต์ผ่านทางการ

ปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมและการดแูลสขุภาพช่องปาก	เนือ่งจากสอง

โรคนี้มีปัจจัยเสี่ยงร่วมกัน	 โดยทีมสหวิชาชีพประกอบด้วยแพทย	์

พยาบาล	ทันตแพทย์	และผู้ช่วยทันตแพทย์	รวมถึงใช้เทคนิคการ

บ�าบัดเพื่อเสริมสร้างแรงจูงใจ	 โปรแกรม	 Brief-LCDC	 ถูกปรับ

เปลี่ยนเนื้อหาเพื่อให้เหมาะสมกับผู้ป่วยเบาหวานทุกกลุ่มอาย	ุ

ปรับให้โปรแกรมสั้น	กระชับ	เพื่อรองรับกับผู้มารับบริการจ�านวน

มาก	รวมถึงลดความถีข่องการให้การบ�าบดัเพ่ือเสรมิสร้างแรงจูงใจ

ร่วมกบัการให้ค�าปรกึษารายบคุคล	การให้ทนัตสขุศกึษารายบคุคล	

และการตรวจสุขภาพช่องปากจากทุก	3	 เดือน	เป็นทุก	6	 เดือน	

เพือ่เพิม่ความทัว่ถงึในการได้รบัโปรแกรม	แต่ยงัคงให้สขุศึกษาโดย

พยาบาลและทันตแพทย์เช่นเดิม

	 พยาบาลและทันตแพทย์ให้สุขศึกษารายกลุ่มเรื่องการ

ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมและการดูแลสุขภาพช่องปาก	 เป็นเวลา	

20	นาที	เนื้อหาเน้นสาเหตุการเกิดโรคเบาหวาน	วิธีการรักษาโรค

เบาหวาน	อาการแทรกซ้อนของโรคเบาหวาน	การป้องกันอาการ

แทรกซ้อนของโรคเบาหวาน	 การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม	 ได้แก่	

การรับประทานอาหาร	 การออกก�าลังกาย	 การดูแลสุขภาพเท้า 

และการดูแลสขุภาพช่องปาก	พยาบาลและทนัตแพทย์	ให้ค�าปรกึษา

รายบุคคลโดยเทคนิคการบ�าบัดเพื่อเสริมสร้างแรงจูงใจ	แจกคู่มือ

การดแูลสขุภาพส�าหรับผูป่้วยเบาหวาน	โดยคูม่อืนีเ้ป็นคูม่อืท่ีกอง

สร้างเสริมสุขภาพ	 ส�านักอนามัย	 กรุงเทพมหานคร	 ได้จัดท�าขึ้น

เพ่ือแจกแก่ผู้ป่วยเบาหวานอยู่แล้ว	 และให้ผู้ป่วยเบาหวานเลือก

เป้าหมายการปรับเปล่ียนพฤติกรรม	 ได้แก่	 การควบคุมน�้าหนัก	

รับประทานผักสด/ผักต้มวันละ	4	ทัพพี	หลีกเลี่ยงขนมหวาน	รับ

ประทานผลไม้ทีไ่ม่หวานจดั	ออกก�าลังกายตดิต่อกนัอย่างน้อย	30	

นาที	 เลิกสูบบุหรี่	แปรงฟันทุกครั้งหลังอาหาร	และใช้ไหมขัดฟัน 

อย่างน้อยวนัละครัง้	แล้วบนัทกึเป้าหมายการปรบัเปลีย่นพฤตกิรรม

ลงในคู่มอืการดแูลสุขภาพส�าหรบัผู้ป่วยเบาหวาน	ผู้ช่วยทนัตแพทย์

ให้ทนัตสุขศึกษารายบคุคล	เน้นการแปรงฟัน	ใช้ไหมขดัฟัน	และแปรง

ซอกฟัน	เพือ่ป้องกนัโรคปรทัินต์	รวมถงึการท�าความสะอาดฟันปลอม

	 เดอืนที	่6	พยาบาลและทนัตแพทย์ให้ค�าปรกึษารายบคุคล	

ใช้เทคนคิการบ�าบดัเพือ่เสรมิสร้างแรงจงูใจ	ทบทวนเป้าหมายการปรบั

เปล่ียนพฤตกิรรม	และเลือกเป้าหมายการปรบัเปล่ียนพฤติกรรมใหม่

หากเป้าหมายเดมิสามารถท�าได้	แล้วบนัทกึเป้าหมายการปรบัเปลีย่น

พฤติกรรมลงในคูมื่อการดูแลสขุภาพส�าหรับผูป่้วยเบาหวาน	ผูช่้วย

ทนัตแพทย์ทบทวนทนัตสุขศึกษารายบคุคล	ในทกุ	ๆ	เดอืนเปิดวดีโีอ

ทบทวนความรูเ้รือ่งการปรับเปล่ียนพฤติกรรม	ได้แก่	การรบัประทาน

อาหาร	การออกก�าลังกาย	การดแูลสุขภาพเท้า	และการดแูลสขุภาพ

ช่องปากแก่กลุ่มตวัอย่าง	นอกจากนีแ้พทย์และพยาบาลทบทวนเป้า

หมายการปรบัเปล่ียนพฤตกิรรมในทกุ	ๆ	เดอืน

กลุ่มควบคุม

	 ได้รับบริการประจ�าในคลินิกเบาหวานดังนี้	 พบแพทย์

เดือนละครั้ง	ตรวจวัดระดับกลูโคสในพลาสมา	(Fasting	Plasma	

Glucose:	FPG)	ทกุเดอืน	และวดัระดบัน�า้ตาลเฉล่ียสะสมในเลอืด

ทกุ	6	เดอืน	ได้รบัสุขศึกษารายกลุ่มเรือ่งการปรบัเปล่ียนพฤตกิรรม

ปีละ	1	ครัง้	โดยพยาบาล	เนือ้หาของสขุศกึษารายกลุม่มเีนือ้หาเช่น

เดยีวกบัสขุศกึษารายกลุม่ในคร้ังท่ี	1	ของกลุม่ทดลอง	ได้แก่สาเหตุ

การเกดิโรคเบาหวาน	วธิกีารรกัษาโรคเบาหวาน	อาการแทรกซ้อน

ของโรคเบาหวาน	การป้องกันอาการแทรกซ้อนของโรคเบาหวาน	

การปรบัเปล่ียนพฤตกิรรม	ได้แก่	การรบัประทานอาหาร	การออก

ก�าลงักาย	และการดแูลสุขภาพเท้า	แต่ไม่มเีนือ้หาเกีย่วกบัการดแูล

สุขภาพช่องปาก	ได้รับทันตสุขศึกษารายบุคคลปีละ	1	ครั้ง	โดยผู้

ช่วยทันตแพทย์	 มีเน้ือหาเช่นเดียวกับทันตสุขศึกษารายบุคคลใน

กลุม่ทดลอง	โดยเน้นการแปรงฟัน	ใช้ไหมขดัฟัน	และแปรงซอกฟัน
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เพือ่ป้องกนัโรคปรทินัต์	รวมถงึการท�าความสะอาดฟันปลอม	และ

ตรวจสุขภาพช่องปากปีละ	1	ครั้ง	โดยทันตแพทย์	แต่ไม่ได้รับการ

บ�าบัดเพื่อเสริมสร้างแรงจูงใจ	 ส่วนท่ีเวลา	 1	 ปี	 ท้ังกลุ่มทดลอง

และกลุ่มควบคุมไม่ได้ทั้งสุขศึกษาและทันตสุขศึกษาเช่นเดียวกัน

	 ครั้งที่	 1	 กลุ่มตัวอย่างท้ังกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม

ได้รับการสัมภาษณ์ข้อมูลทั่วไป	ประกอบด้วยเพศ	อายุ	ระดับการ

ศึกษา	ดัชนีมวลกาย	(Body	Mass	Index:	BMI)	สิทธิการรักษา	

ระยะเวลาทีเ่ป็นเบาหวาน	และประวตักิารสบูบหุรี	่โดยผูส้มัภาษณ์

ซึง่ผ่านการอบรมการเก็บข้อมลูจากผูเ้ชีย่วชาญ	ในครัง้ที	่1	ติดตามผล

6	 เดือน	และ	1	ปี	กลุ่มตัวอย่างทั้งกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม

ได้รับการตรวจสภาวะปริทันต์โดยทันตแพทย์	วัดระดับกลูโคสใน

พลาสมาและระดบัน�า้ตาลเฉลีย่สะสมในเลอืดโดยพยาบาล	ทัง้ผูต้รวจ

ผู้สัมภาษณ์	 และกลุ่มตัวอย่างไม่ทราบว่าเป็นกลุ่มทดลองหรือ 

กลุม่ควบคมุ

	 ตรวจสขุภาพช่องปากโดยทนัตแพทย์	1	ราย	ทนัตแพทย์

รายนี้ตรวจสุขภาพช่องปากของกลุ่มตัวอย่างทั้งกลุ่มทดลองและ

กลุ่มควบคุม	 แต่ผู้ตรวจไม่ทราบว่ากลุ่มตัวอย่างอยู่ในกลุ่มใด	 วัด

ดัชนีคราบจุลินทรีย์	 (Plaque	 Index:	 PI)	 โดยใช้	 Silness-Löe	

Index20	มเีกณฑ์การตรวจดงันี	้0	=	ไม่มคีราบจลุนิทรย์ี	1	=	มคีราบ

จุลินทรีย์เป็นฟิล์มบาง	ๆ	ไม่สามารถเห็นได้ด้วยตาเปล่า	เห็นโดย

การใช้เครื่องมือตรวจปริทันต์	 2	 =	 มีคราบจุลินทรีย์ปานกลาง

สามารถเห็นได้ด้วยตาเปล่า	และ	3	=	มีคราบจุลินทรีย์เต็มซี่ฟัน	

และดัชนีสภาพเหงือก	 (Gingival	 Index:	 GI)	 โดยใช้	 Loe	 and	

Silness	Index21	มีเกณฑ์การตรวจดังนี้	0	=	เหงือกไม่อักเสบ	1	=

เหงอืกอกัเสบเลก็น้อยไม่มเีลอืดออกระหว่างตรวจ	2	=	เหงอืกอกัเสบ

ปานกลาง	มเีลอืดออกระหว่างตรวจ	และ	3	=	เหงอืกอกัเสบอย่างรนุแรง

เหงอืกเปลีย่นสชีดัเจน	มอีาการขยายตวัเกิน	(hypertrophy)	และ

มีเลือดออกได้เอง	 ทั้งดัชนีคราบจุลินทรีย์	 และดัชนีสภาพเหงือก	

ตรวจฟันทกุซี	่แต่ละซีต่รวจซีล่ะ	4	ด้าน	คอืด้านใกล้กลาง	(mesial)

ด้านบดเคีย้ว	(occlusal)	ด้านไกลกลาง	(distal)	และด้านลิน้	(lingual)

วดัค่าความลกึของร่องปรทินัต์	และสภาวะเหงอืกถอยร่น	(gingival

recession)	โดยตรวจฟันทุกซีย่กเว้นฟันกรามซีท่ีส่าม	แต่ละซ่ีตรวจ

6	ด้าน	ดงันี	้ด้านแก้มใกล้กลาง	(mesiobuccal)	ด้านแก้มกึง่กลาง	

(midbuccal)	ด้านแก้มไกลกลาง	(distobuccal)	ด้านลิน้ใกล้กลาง

(mesiolingual)	ด้านลิน้ก่ึงกลาง	(midlingual)	และด้านลิน้ไกลกลาง

(distolingual)	มีหน่วยเป็นมิลลิเมตร	ส่วนระดับการสูญเสียการ 

ยึดเกาะของอวัยวะปริทันต์	(Clinical	Attachment	Loss:	CAL)	

ค�านวณจากการรวมค่าความลกึของร่องปรทินัต์และระดบัเหงอืก

ถอยร่น	 เครื่องมือที่ใช้ตรวจสุขภาพช่องปากและวัดดัชนีคราบ

จุลินทรีย์	 ได้แก่	 กระจกส่องปากและเครื่องมือตรวจปริทันต	์

พีซีพียูเอนซี	 (PCPUNC	 15)	 ทันตแพทย์ผู้ตรวจผ่านการปรับ

มาตรฐาน	 โดยการอบรมจากทันตแพทย์ผู้เช่ียวชาญด้านปริทันต	์

(gold	standard)	ตรวจสภาวะปรทินัต์ผู้ป่วยเบาหวานทีไ่ม่ใช่กลุม่

ตัวอย่างจ�านวน	5	ราย	ความเที่ยงในการตรวจระหว่างผู้ตรวจกับ

ผู้เชี่ยวชาญ	 (inter-examiner	 reliability)	 มีค่าสัมประสิทธิ์สห

สัมพันธ์ภายในชั้น	(Intraclass	Correlation	Coefficient:	ICC)	

ของการวดัระดบัการสญูเสยีการยดึเกาะของอวัยวะปรทินัต์เท่ากับ	

0.85	ทดสอบความเทีย่งตรงภายใน	(internal	consistency)	ของ

ทันตแพทย์ผู้ตรวจตรวจสภาวะปริทันต์	 ตรวจสอบความเชื่อมั่น

ภายในการตรวจ	(internal	reliability)	โดยการสุ่มกลุ่มตัวอย่าง

จ�านวน	20	ราย	(ร้อยละ	10)	มาตรวจซ�า้	ค่าสมัประสทิธิส์หสมัพนัธ์

ภายในชัน้ของการวดัระดบัการสูญเสยีการยดึเกาะของอวยัวะปรทินัต์

เท่ากับ	0.97

	 วเิคราะห์ข้อมลูโดยใช้โปรแกรมส�าเรจ็รปู	SPSS	version	

16.0	ทีร่ะดบันยัส�าคญั	p<0.05	ด้วยสถิตเิชงิพรรณนาคอืค่าร้อยละ

ค่าเฉลีย่	และค่าเบีย่งแบนมาตรฐาน	ศกึษาความสมัพนัธ์โดยใช้สถติิ

ไคสแควร์	(Chi-square	test)	ฟิชเชอร์เอก็เซค็	(Fisher’s	exact	test)

แมนท์วทินย์ี	(Mann-Whitney	U	test)	และ	t-test	ในการวเิคราะห์

ความแตกต่างของข้อมูลทั่วไป	 ระดับน�้าตาลในเลือดและสภาวะ

ปริทันต์ของกลุ่มตัวอย่างระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม

ก่อนการศึกษา	ศึกษาประสิทธิผลของโปรแกรม	Brief-LCDC	โดย

ใช้สถิติการวิเคราะห์ความแปรปรวนเมื่อมีการวัดซ�้า	 (Repeated	

measure	 ANOVA)	 เพื่อเปรียบเทียบความแตกต่างของระดับ

กลูโคสในพลาสมา	 ระดับน�้าตาลเฉล่ียสะสมในเลือด	 ดัชนีคราบ

จุลินทรีย์	 ดัชนีสภาพเหงือก	 ค่าความลึกของร่องปริทันต์	 และ

ระดับการสูญเสียการยึดเกาะของอวัยวะปริทันต์ระหว่างกลุ่ม 

ทดลองและกลุม่ควบคมุ	ทดสอบ	Post-hoc	test	ด้วยวธิ	ีBonferroni

เพือ่เปรยีบเทยีบความแตกต่างของระดบักลูโคสในพลาสมา	ระดบั

น�้าตาลเฉลี่ยสะสมในเลือด	ดัชนีคราบจุลินทรีย์	ดัชนีสภาพเหงือก	

ค่าความลึกของร่องปรทินัต์	และระดบัการสูญเสียการยดึเกาะของ

อวัยวะปริทันต์	ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม	ในครั้งที่	1		

ติดตามผล	 6	 เดือน	 และติดตามผล	 1	 ปี	 แบ่งกลุ่มตัวอย่างตาม

เกณฑ์การควบคุมระดับน�้าตาลในเลือดของสมาคมโรคเบาหวาน

แห่งสหรฐัอเมรกิา	โดยใช้ค่าระดบัน�า้ตาลเฉล่ียสะสมในเลือด	กลุม่

ที่ควบคุมระดับน�้าตาลในเลือดได้	(well-controlled)	มีค่าระดับ

น�า้ตาลเฉลีย่สะสมในเลอืดน้อยกว่าร้อยละ	6.5	และกลุ่มทีค่วบคมุ

ระดบัน�า้ตาลในเลอืดไม่ได้	(poor-controlled)	มค่ีาระดบัน�า้ตาล

เฉลี่ยสะสมในเลือดมากกว่าหรือเท่ากับร้อยละ	6.522
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ครั้งที่ 1 
สัมภาษณ ์
ตรวจสภาวะปรทิันต ์
วัดระดับน้ำตาลในเลือด 

 

ครั้งท่ี 2  
ติดตามผล 6 เดือน 
สัมภาษณ ์
ตรวจสภาวะปรทิันต ์
วัดระดับน้ำตาลในเลือด 
 

ผู้ป่วยเบาหวาน 558 ราย 
 

 กลุ่มทดลอง 
 

 กลุ่มควบคุม 

สุ่ม  

เดือนท่ี 2 3 4 5 
วีดีโอทบทวนความรู้ 

 

กลุ่มตัวอย่าง 96 ราย 
บริการประจำคลินิกเบาหวาน 
- พบแพทย์ 
- สุขศึกษารายกลุ่มเรื่องการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 
- ให้ทันตสุขศึกษารายบุคคล 

 

กลุ่มตัวอย่าง 96 ราย 
โปรแกรม Brief-LCDC  
- ให้สุขศึกษารายกลุ่มเรื่องการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
และการดูแลสุขภาพช่องปาก 
- ให้คำปรึกษารายบุคคลโดยใช้เทคนิคการบำบดัเพื่อ
เสริมสร้างแรงจูงใจ 
- ให้ทันตสุขศึกษารายบุคคล 

 

กลุ่มตัวอย่าง 91 ราย 
โปรแกรม Brief-LCDC  
     ตดิตามผล 

 

กลุ่มตัวอย่าง 93 ราย 
โปรแกรม Brief-LCDC  
- ให้สุขศึกษารายกลุ่มเรื่องการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม
และการดูแลสุขภาพช่องปาก 
- ให้คำปรึกษารายบุคคลโดยใช้เทคนิคการบำบดัเพื่อ
เสริมสร้างแรงจูงใจ 
- ให้ทันตสุขศึกษารายบุคคล 

 
เดือนท่ี 7 8 9 10 11 
วีดีโอทบทวนความรู้ 

 

กลุ่มตัวอย่าง 93 ราย 
บริการประจำคลินิกเบาหวาน 
- พบแพทย์ 
- สุขศึกษารายกลุ่มเรื่องการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 
- ให้ทันตสุขศึกษารายบุคคล 

 

กลุ่มตัวอย่าง 89 ราย 
บริการประจำคลินิกเบาหวาน 
- พบแพทย์ 
- สุขศึกษารายกลุ่มเรื่องการปรับเปลี่ยนพฤติกรรม 
- ให้ทันตสุขศึกษารายบุคคล 

 

ครั้งที่ 3  
ติดตามผล 1 ป ี
สัมภาษณ ์
ตรวจสภาวะปรทิันต ์
วัดระดับน้ำตาลในเลือด 
 

รูปที่ 1	 ขั้นตอนการด�าเนินงาน

Figure 1	 Study	procedure

ผลการศึกษา

	 จากผู้ป่วยเบาหวานในคลินิกเบาหวานทั้งสิ้น	558	ราย	

มผีูป่้วย	177	รายไม่อยูใ่นเกณฑ์คดัเข้า	เหลอืผูป่้วยจ�านวน	381	ราย

ถกูสุม่เข้าสูก่ารศกึษานี	้	ในครัง้ที	่1	มผีูป่้วยเบาหวานเข้าร่วมการศกึษา

จ�านวน	192	ราย	(กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมกลุ่มละ	96	ราย)

เมือ่สิน้สดุการศกึษา	(ตดิตามผล	1	ปี)	มผีูป่้วยเบาหวานคงเหลอืทัง้สิน้

180	ราย	(ร้อยละ	93.8)	(กลุม่ทดลอง	91	ราย	และกลุม่ควบคมุ	89	ราย)

กลุ่มทดลองมีผู้ป่วยเบาหวานยุติการศึกษาจ�านวน	5	ราย	(3	ราย	

มีอาการแทรกซ้อนถูกส่งตัวไปรักษาที่โรงพยาบาล	และอีก	2	ราย

เปลีย่นสิทธกิารรกัษา)	กลุม่ควบคมุมผู้ีป่วยเบาหวานยตุกิารศกึษา

จ�านวน	 7	 ราย	 (3	 ราย	 มีอาการแทรกซ้อนถูกส่งตัวไปรักษาที่ 
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โรงพยาบาล	2	ราย	เปลีย่นสทิธกิารรกัษา	และอีก	2	ราย	ย้ายภูมิล�าเนา)

ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างเมื่อเร่ิมต้นการศึกษา (Baseline 

characteristics)

	 จากผู้ป่วยเบาหวาน	192	ราย	(กลุ่มละ	96	ราย)	ผู้ป่วย

ส่วนใหญ่ทัง้กลุม่ทดลองและกลุม่ควบคมุเป็นเพศหญงิ	กลุม่ทดลอง

มีอายุตั้งแต่	30-84	ปี	กลุ่มควบคุมมีอายุตั้งแต่	33-80	ปี	 ไม่พบ

ความแตกต่างอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติของข้อมูลทั่วไป	ค่าระดับ

น�า้ตาลในเลอืด	และสภาวะปรทินัต์ของกลุม่ตวัอย่างระหว่างกลุม่

ทดลองและกลุ่มควบคุม	(ตารางที่	1)

ระดับนำ้าตาลในเลือด

	 กลุม่ทดลองมรีะดบักลโูคสในพลาสมาและระดบัน�า้ตาล

เฉลี่ยสะสมในเลือดต�่ากว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ 

(p<0.001)	 ในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม	 ระดับกลูโคสใน

พลาสมาพบความแตกต่างอย่างมนียัส�าคญัทางสถิตริะหว่างครัง้ทีว่ดั

(p=0.025)	และคร้ังทีว่ดัต่อกลุม่	(p=0.001)	แต่ระดับน�า้ตาลเฉลีย่

สะสมในเลือดพบความแตกต่างอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติเฉพาะ

ครั้งที่วัดต่อกลุ่ม	 (p=0.013)	 แสดงว่าระดับน�้าตาลในเลือดมีการ

เปลีย่นแปลงตามเวลาและการเปลีย่นแปลงนีข้ึน้กับกลุม่	(ตารางที	่2 

และรูปที่	2)	

	 Post	 Hoc	 test	 พบว่ากลุ่มทดลองมีระดับกลูโคสใน

พลาสมาต�า่กว่ากลุม่ควบคมุอย่างไม่มนียัส�าคญัทางสถติ	ิแต่ระดบั

น�้าตาลเฉลี่ยสะสมในเลือดของกลุ่มทดลองต�่ากว่ากลุ่มควบคุม

อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	 ในการติดตามผล	 6	 เดือน	 และ	 1	 ปี	

(p=0.004	และ	0.039	ตามล�าดับ)	(ตารางที่	4	และรูปที่	2)

สภาวะปริทันต์

	 กลุ่มทดลองมีค่าดัชนีคราบจุลินทรีย์	ดัชนีสภาพเหงือก	

ค่าความลึกของร่องปริทันต์และระดับการสูญเสียการยึดเกาะ

ของอวัยวะปริทันต์ต�่ากว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	

(p<0.001)	 ในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม	 ดัชนีคราบจุลินทรีย์	

ดัชนีสภาพเหงือก	 และระดับการสูญเสียการยึดเกาะของอวัยวะ

ปรทัินต์พบความแตกต่างอย่างมนียัส�าคญัทางสถติทิัง้ระหว่างครัง้

ที่วัด	(p<0.001	<0.001	และ	0.036	ตามล�าดับ)	และครั้งที่วัดต่อ

กลุ่ม	(p<0.001	<0.001	และ	0.001	ตามล�าดับ)	ส่วนค่าความลึก

ของร่องปรทินัต์พบความแตกต่างอย่างมนียัส�าคญัทางสถติเิฉพาะ

ครั้งที่วัด	 (p<0.001)	 แสดงว่าสภาวะปริทันต์มีการเปลี่ยนแปลง

ตามเวลาและการเปล่ียนแปลงนีข้ึน้กบักลุม่	(ตารางที	่3	และรปูที	่3)	

	 Post	 Hoc	 test	 พบว่ากลุ่มทดลองมีค่าดัชนีคราบ

จลุนิทรย์ี	ดชันสีภาพเหงอืก	ค่าความลกึของร่องปรทินัต์และระดบั

การสูญเสียการยึดเกาะของอวัยวะปริทันต์ต�่ากว่ากลุ่มควบคุม

อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	 ในการติดตามผล	 6	 เดือน	 และ	 1	 ปี	

(ตารางที่	4	และรูปที่	3)

	 เมื่อแบ่งกลุ่มตัวอย่างโดยใช้ค่าระดับน�้าตาลเฉลี่ยสะสม

ในเลือด	 กลุ่มที่ควบคุมระดับน�้าตาลในเลือดได้มีค่าระดับน�้าตาล

เฉลี่ยสะสมในเลือดน้อยกว่าร้อยละ	6.5	และกลุ่มที่ควบคุมระดับ

น�า้ตาลในเลือดไม่ได้มค่ีาระดบัน�า้ตาลเฉล่ียสะสมในเลือดมากกว่า

หรอืเท่ากับร้อยละ	6.523	พบว่าเมือ่เริม่ต้นการศึกษากลุ่มทดลองมี

จ�านวนกลุม่ตวัอย่างท่ีควบคมุระดบัน�า้ตาลในเลอืดได้ร้อยละ	12.1		

ขณะทีก่ลุ่มควบคุมมจี�านวนกลุ่มตวัอย่างทีค่วบคุมระดบัน�า้ตาลใน

เลอืดได้มากกว่ากลุ่มทดลอง	(ร้อยละ	18.0)	แต่ในการตดิตามผล	6	

เดือนและ	1	ปี	กลุ่มทดลองมีจ�านวนกลุ่มตัวอย่างที่ควบคุมระดับ

น�้าตาลในเลือดได้เพิ่มขึ้นเป็นร้อยละ	31.9	และ	45.1	ตามล�าดับ	

ส่วนกลุ่มควบคุมมีจ�านวนกลุ่มตัวอย่างที่ควบคุมระดับน�้าตาลใน

เลือดได้	 ในการติดตามผล	 6	 เดือนและ	 1	 ปี	 เท่ากันคือร้อยละ	

16.9	(ตารางที่	5)

รูปที่ 2	 ค่าระดับน�้าตาลในเลือดระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมในครั้งที่	1	ติดตามผล	6	เดือน	และ	1	ปี	(รูปที่	2a:	FPG	และ	รูปที่	2b:	HbA1c)
Figure 2	 The	glycemic	level	of	the	intervention	and	the	control	groups	at	baseline,	6th	month,	and	1	year	follow	up	(Fig	2a:	FPG		
	 and	Fig	2b:	HbA1c)
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รูปที่ 3	 สภาวะปรทินัต์ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมในคร้ังที	่1	ตดิตามผล	6	เดอืน	และ	1	ปี	(รูปที	่3a:	PI	รูปที	่3b:	GI	รูปท่ี	3c:	PD	และรูปที	่3d:	CAL)

Figure 3	 The	periodontal	status	of	the	intervention	and	the	control	groups	at	baseline,	6th	month,	and	1	year	follow	up	(Fig	3a:	PI,

		 Fig	3b:	GI,	Fig	3c:	PD,	and	Fig	3d:	CAL)

ตารางที่ 1	ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างเมื่อเริ่มต้นการศึกษา	(n=192)

Table 1	 Baseline	characteristics	(n=192)

 Variables Intervention group

(n=96)

Control group

(n=96)

p

 Gender 
				Male
				Female	
 Age	(years)
 Educational level 
				Illiteracy
    Primary	school
				Secondary	school
				Vocational	school	
				Bachelor	degree
 BMI (kg/m2)
 Health insurance 
				Universal	coverage	(Public	Health	Center	54)©

				Universal	coverage	(other)	©

				Government/state	enterprise	officer
				No
 Diabetes duration (years)
 Smoking 
				Never
				Ever
				Current	smoker	

26	(27.1)
70	(72.9)

61.34	±	10.07

5	(5.2)
57	(59.4)
17	(17.7)
7	(7.3)

10	(10.4)
27.09	±	4.82

81	(84.4)
2	(2.1)
8	(8.3)
5	(5.2)

10.00	(1,	40)

88	(91.7)
3	(3.1)
5	(5.2)

38	(39.6)
58	(60.4)

63.4	±	8.90

5	(5.2)
66	(68.7)
18	(18.8)
2	(2.1)
5	(5.2)

26.44	±	5.13

84	(87.5)
6	(6.3)
5	(5.2)
1	(1.0)

8.50	(1,	33)

85	(88.5)
4	(4.2)
7	(7.3)

0.066

0.096

0.218

0.889

0.193

0.352

0.768
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ตารางที่ 1	ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างเมื่อเริ่มต้นการศึกษา	(n=192)	(ต่อ)

Table 1	 Baseline	characteristics	(n=192)	(cont.)

  Variables Intervention group

(n=96)

Control group

(n=96)

p

  FPG
  HbA1C
  PI
  GI
  PD
  CAL 

140.40±34.48
7.77±1.28
1.55±0.59
1.55±0.58
2.83±0.72
4.43±144

135.44±25.35
7.58±1.19
1.67±0.51
1.63±0.64
2.96±1.08
4.65±1.99

0.141
0.134
0.137
0.393
0.316
0.374

		p	by	chi-square	test:	gender	and	smoking

									Fisher’s	exact	test:	educational	level	and	health	insurance

									t-test:	age,	FPG,	HbA1c,	PI,	GI,	PD,	and	CAL

									Mann-Whitney	U	test:	Diabetes	duration
©Universal	coverage	refers	to	the	government	health	policy.	Patients	must	nominate	their	health	center	and	attend	that	health	center	to	receive	

the	benefits.

Note:		Values	are	mean	±	SD	for	continuous	data,	and	frequency	(%)	for	categorical	data,	except	where	specified.	

**	Median	(Min,	Max)			

ตารางที่ 2	ความแตกต่างของค่าระดับกลูโคสในพลาสมาและระดับน�้าตาลเฉลี่ยสะสมในเลือดระหว่างกลุ่มและเวลา	(n=180)

Table 2	 Differences	of	FPG	and	HbA1c	levels	between	groups	and	pairwise	time	points	(n=180)

Source of variation MS F P

FPG
Between	subjects
				Intervention
				Within	group	(error)
				(between	group	error)
Within	subjects
					Time
					Intervention	x	Time
					Intervention	x	Within	group	(error)	(within	subject	error)
HbA1c
Between	subjects
				Intervention
				Within	group	(error)
				(between	group	error)
Within	subjects
					Time
					Intervention	x	Time
					Intervention	x	Within	group	(error)	(within	subject	error)

9586862.982
1423.904

1404.373
2746.058
375.407

28957.977
9.629

3.514
35.495
8.070

0.359

3.741
7.315

4.489

0.435
4.498

<0.001*

0.025*
0.001*

<0.001*

0.647
0.013*

p	by	Repeated	measure	ANOVA
*.	The	mean	difference	is	significant	at	the	0.05	level.
MS:	Mean	Squares
F:	F-test
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ตารางที่ 3	ความแตกต่างของค่าดชันคีราบจุลินทรย์ี	ดชันสีภาพเหงอืก	ค่าความลกึของร่องปรทินัต์และระดบัการสญูเสยีการยดึเกาะของอวยัวะปรทินัต์ระหว่าง

	 กลุ่มและเวลา	(n=180)

Table 3	 Differences	of	PI,	GI,	PD,	and	CAL	levels	between	groups	and	pairwise	time	points	(n=180)

Source of variation MS F P

PI

Between	subjects

				Intervention

				Within	group	(error)

				(between	group	error)

Within	subjects

					Time

					Intervention	x	Time

					Intervention	x	Within	group	(error)	(within	subject	error)

GI

Between	subjects

				Intervention

				Within	group	(error)

				(between	group	error)

Within	subjects

					Time

					Intervention	x	Time

					Intervention	x	Within	group	(error)	(within	subject	error)

PD

Between	subjects

				Intervention

				Within	group	(error)

				(between	group	error)

Within	subjects

					Time

					Intervention	x	Time

					Intervention	x	Within	group	(error)	(within	subject	error)

CAL

Between	subjects

				Intervention

				Within	group	(error)

				(between	group	error)

Within	subjects

					Time

					Intervention	x	Time

					Intervention	x	Within	group	(error)	(within	subject	error)

703.501

0.620

31.098

1.246

0.143

792.111

0.760

18.810

1.977

0.136

4111.374

1.911

2.906

0.737

0.258

10563.232

6.952

1.918

4.249

0.573

16.675

217.936

8.734

13.779

138.626

14.571

4.252

11.274

2.859

3.145

3.345

7.411

<0.001*

<0.001*

<0.001*

<0.001*

<0.001*

<0.001*

<0.001*

<0.001*

0.059

<0.001*

0.036*

0.001*

p	by	Repeated	measure	ANOVA

*.	The	mean	difference	is	significant	at	the	0.05	level.

MS:	Mean	Squares

F:	F-test
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ตารางที่ 4	เปรียบเทียบค่าระดับน�้าตาลในเลือดและสภาวะปริทันต์ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมในครั้งที่	1	ติดตามผล	6	เดือน	และ	1	ปี	(n=180)

Table 4	 Comparisons	of	the	difference	measurements	of	glycemic	level	and	periodontal	status	in	the	intervention	and	the	control	

	 groups	at	baseline,	6th	month,	and	1	year	follow	up	(n=180)

Variables Control Group

(n=89)

Intervention Group

(n=91)

Mean 

Difference

p

FPG

					Baseline

					6th	month

					1	year

HbA1c

					Baseline

					6th	month

					1	year

PI

Baseline

					6th	month

					1	year

GI

					Baseline

					6th	month

					1	year

PD

					Baseline

					6th	month

					1	year

CAL

					Baseline

					6th	month

					1	year

134.94±25.55

136.48±25.45

130.87±24.12

7.32±1.17

7.42±1.33

8.07±6.85

1.66±0.51

1.18±0.61

1.00±0.61

1.60±0.64

1.26±0.63

1.20±0.61

2.95±1.07

2.82±1.02

2.87±1.07

4.51±1.83

4.56±1.80

4.84±1.97

140.40±34.73

132.60±28.48

129.87±21.08

7.60±1.03

6.94±0.82

6.57±0.58

1.57±0.58

0.77±0.52

0.66±0.44

1.56±0.58

1.86±0.58

0.80±0.47

2.85±0.73

2.48±0.73

2.57±0.68

4.44±1.41

4.08±1.45

4.17±1.30

-5.46±4.55

3.40±4.03

1.68±3.37

-0.28±0.17

0.48±0.16

1.50±0.72

0.09±0.08

0.41±0.09

0.34±0.08

0.04±0.09

0.40±0.09

0.40±0.08

0.10±0.14

0.34±0.13

0.30±0.13

0.07±0.24

0.48±0.24

0.67±0.25

0.811

0.401

0.619

0.097

0.004*

0.039*

0.278

<0.001*

<0.001*

0.688

<0.001*

<0.001*

0.467

0.011*

0.027*

0.790

0.025*

0.008*
Pairwise	comparisons	of	the	difference	measurements.	Adjustment	for	multiple	comparison:	Bonferroni.

Based	on	estimated	marginal	means

*.	The	mean	difference	is	significant	at	the	0.05	level.

ตารางที่ 5		จ�านวนกลุ่มตัวอย่างที่ควบคุมระดับน�้าตาลในเลือดได้และกลุ่มที่ควบคุมระดับน�้าตาลในเลือดไม่ได้ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมในครั้งที่	1		

	 	ติดตามผล	6	เดือน	และ	1	ปี	(n=180)

Table 5    The	number	of	well-controlled	and	poor-controlled	participants	between	the	intervention	and	the	control	groups	at	baseline,

		 6th	month,	and	1	year	follow	up	(n=180)

Variables Baseline n (%) 6th month n (%) 1-year n (%)

Intervention group (n=91)

				-	Well-controlled	(HbA1c<6.5%)

				-	Poor-controlled	(HbA1c≥6.5%)

11	(12.1)

80	(87.9)

29	(31.9)

62	(68.1)

41	(45.1)

50	(54.9)

Control group (n=89)

				-	Well-controlled	(HbA1c<6.5%)

				-	Poor-controlled	(HbA1c≥6.5%)

16	(18.0)

73	(82.0)

15	(16.9)

74	(83.1)

15	(16.9)

74	(83.1)
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	 โปรแกรม	Brief-LCDC	เป็นโปรแกรมทีค่รอบคลมุทกุแง่

มุมของการดูแลผู้ป่วยเบาหวาน	 โปรแกรมน้ีรวมการปรับเปลี่ยน

พฤติกรรมเข้ากับการดูแลสุขภาพช่องปาก	 โดยใช้การบ�าบัดเพื่อ

เสริมสร้างแรงจูงใจร่วมกับการส่งเสริมสุขภาพช่องปากโดยการ

ควบคุมปัจจัยเสี่ยงอย่างบูรณาการ	มีประสิทธิผลในการลดระดับ

น�า้ตาลในเลอืดและควบคมุสภาวะปรทินัต์ในผูป่้วยเบาหวานชนดิ

ที่	2	ต่อเนื่องเป็นเวลา	1	ปี

	 ประสิทธิผลของโปรแกรม	 Brief-LCDC	 สอดคล้องกับ

ประสทิธผิลของโปรแกรม	LCDC19	ซ่ึงด�าเนนิการในผู้สงูอายทุีเ่ป็น

เบาหวานชนดิที	่2	โดยใช้การบ�าบดัเพ่ือเสรมิสร้างแรงจงูใจร่วมกับ 

การส่งเสริมสขุภาพช่องปากโดยการควบคมุปัจจยัเสีย่งอย่างบรูณาการ

เช่นกัน	โปรแกรม	LCDC	มีข้อจ�ากัดคือด�าเนินการเฉพาะผู้สูงอายุ

ใช้เวลาในแต่ละครัง้นาน	และให้การบ�าบดัเพือ่เสรมิสร้างแรงจงูใจ

ทกุ	3	เดือน	แต่โปรแกรม	Brief-LCDC	ด�าเนนิการในผูป่้วยเบาหวาน

ทุกกลุ่มอายุ	 และลดความถี่ในการบ�าบัดเพื่อเสริมสร้างแรงจงูใจ 

เป็นทกุ	 6	 เดอืน	การดแูลผูป่้วยเบาหวานโดยใช้การควบคมุปัจจัย

เสี่ยงอย่างบูรณาการและการดูแลแบบผู้ป่วยเป็นศูนย์กลาง	(การ 

บ�าบดัเพ่ือเสริมสร้างแรงจงูใจ)	จากโปรแกรม	Brief-LCDC	สอดคล้อง

กบัแนวทางการรักษาผู้ป่วยโรคเบาหวานของสมาคมโรคเบาหวาน

สหรฐัอเมริกาและสมาคมโรคเบาหวานยโุรป9	การศกึษาน้ีพบว่าแม้

จะลดความถีข่องการบ�าบดัเพือ่เสรมิสร้างแรงจงูใจจากทกุ	3	เดอืน

เป็น	6	เดอืน	โปรแกรม	Brief-LCDC	ยงัคงสามารถลดระดบัน�า้ตาล

ในเลือดและควบคุมสภาวะปริทันต์	การบ�าบัดเพื่อเสริมสร้างแรง

จูงใจจากโปรแกรม	Brief-LCDC	เป็นการสร้างทัศนคติที่ดีต่อการ

ดแูลตนเองของผูป่้วยเบาหวานทัง้ทางด้านสขุภาพกายและสุขภาพ

ช่องปาก	การทีผู่ป่้วยเลอืกเป้าหมายการปรบัเปลี่ยนพฤติกรรมด้วย

ตนเอง	 ก่อให้เกิดแนวโน้มของการปฏิบัติที่เหมาะสมมากขึ้น10 

Kwasnicka	และคณะ23	ได้ทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบพบ

ว่าการคงสภาพของการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมต้องผ่าน	 5	 ระยะ

คอื	(1)	สร้างแรงจงูใจในการคงสภาพ	(maintenance	motives)	(2)	

การควบคมุตนเอง	(self-regulation)	(3)	ทรพัยากร	(resources) 

(4)	นสิยั	(habit)	(5)	สร้างสิง่แวดล้อมและการสนบัสนนุจากสงัคม

(environmental	and	social	influences)	จะเหน็ได้ว่าโปรแกรม	

Brief-LCDC	 ครอบคลุมทุกระยะของการคงสภาพของการปรับ 

เปลีย่นพฤติกรรม	และการตดิตามผลเป็นระยะเวลา	1	ปี	ท�าให้สามารถ

ติดตามการปรับเปล่ียนพฤติกรรมของผู้ป่วยเบาหวาน	 โปรแกรม	

Brief-LCDC	 ครอบคลุมจนถึงระยะท่ี	 5	 สร้างสิ่งแวดล้อมและ

การสนบัสนนุจากสงัคม	จากการสร้างสิง่แวดล้อมในคลนิกิเบาหวาน	

ศูนย์บริการสาธารณสุข	 54	ทัศน์เอี่ยม	ที่เอื้อต่อการปรับเปลี่ยน

พฤติกรรม	 รวมถึงการสนับสนุนจากสังคมจากเจ้าหน้าท่ีในศูนย์

บริการสาธารณสุข	 54	 ทัศน์เอี่ยม	 และการสนับสนุนจากผู้ป่วย

เบาหวานที่มารับบริการร่วมกัน	เนื่องจากผู้ป่วยเบาหวานที่มารับ

บริการที่ศูนย์บริการสาธารณสุข	 54	 ทัศน์เอี่ยม	 มารับบริการมา

เป็นเวลานานมีความสนิทสนมกัน

	 โปรแกรม	Brief-LCDC	สามารถลดระดบัน�า้ตาลในเลอืด

ทัง้ระดบักลโูคสในพลาสมาและระดบัน�า้ตาลเฉลีย่สะสมในเลอืดใน

การตดิตามผล	6	เดอืน	และ	1	ปี	แต่พบว่ามเีฉพาะค่าระดบัน�า้ตาล

เฉล่ียสะสมในเลือดทีล่ดลงอย่างมนียัส�าคัญทางสถติ	ิระดบักลโูคส

ในพลาสมาวัดระดับน�้าตาลในเลือดของผู้ป่วยหลังอดอาหาร	 8	

ชั่วโมง22	 แต่ระดับน�้าตาลเฉลี่ยสะสมในเลือดเป็นการวัดค่าเฉลี่ย

ของน�้าตาลในเลือดที่จับกับฮีโมโกลบินของเม็ดเลือดแดงในช่วง	

3	 เดือนที่ผ่านมา	 เน่ืองจากเม็ดเลือดแดงมีอายุ	 3	 เดือน24	 การ

ที่ผู้ป่วยในกลุ่มทดลองมีค่าระดับน�้าตาลเฉล่ียสะสมในเลือดลด

ลงอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติแสดงว่าใน	 3	 เดือนที่ผ่านมาผู้ป่วย

สามารถควบคุมระดับน�้าตาลได้ดี	 ซ่ึงค่าระดับน�้าตาลเฉล่ียสะสม

ในเลอืดสามารถแสดงการควบคมุระดบัน�า้ตาลของผูป่้วยได้ดกีว่า

ระดับกลูโคสในพลาสมาที่แสดงถึงการควบคุมระดับน�้าตาลเพียง

8	ชัว่โมง	การทีผู้่ป่วยเบาหวานกลุ่มควบคุมมรีะดบักลูโคสในพลาสมา

ลดลงน่าจะเกิดจากผู้ป่วยทราบว่าจะต้องมาพบแพทย์จึงควบคุม

ระดบัน�า้ตาลก่อนมาเท่านัน้	ระดบัน�า้ตาลทีล่ดลงไม่ได้เกดิจากการ

ปรบัเปล่ียนพฤตกิรรมหรอืการดแูลสุขภาพช่องปาก	เมือ่พจิารณา

สัดส่วนกลุ่มตัวอย่างที่ควบคุมระดับน�้าตาลในเลือดได้กับกลุ่มท่ี

ควบคุมระดับน�้าตาลในเลือดไม่ได้	 โดยใช้ค่าระดับน�้าตาลเฉลี่ย 

สะสมในเลือดตามเกณฑ์ของสมาคมโรคเบาหวานแห่งสหรฐัอเมรกิา22

พบว่ากลุ่มทีไ่ด้รับโปรแกรม	Brief-LCDC	มสีดัส่วนของจ�านวนกลุม่

ตวัอย่างทีค่วบคุมระดบัน�า้ตาลในเลือดได้เพิม่ขึน้อย่างต่อเนือ่งจน

ถึงการติดตามผล	1	ปี	ขณะที่กลุ่มควบคุมมีสัดส่วนกลุ่มตัวอย่างที่

ควบคุมระดบัน�า้ตาลในเลอืดได้ค่อนข้างคงที	่แสดงถึงประสทิธิผล

ของโปรแกรม	 Brief-LCDC	 นอกจากสามารถลดระดับน�้าตาล

ในเลือดได้แล้วยังสามารถท�าให้กลุ่มตัวอย่างอยู่ในกลุ่มที่ควบคุม

ระดับน�้าตาลในเลือดได้มากขึ้นต่อเนื่อง

	 ระดบัน�า้ตาลในเลอืดทีล่ดลงจากการศกึษานีส้อดคล้อง

กบัการศกึษาทีผ่่านมาพบว่าการปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมระยะสัน้24 

และการให้ค�าปรกึษารายบคุคลเดอืนละครัง้ร่วมกบัการปรบัเปลีย่น

พฤติกรรมในการดูแลตนเอง25,26	ลดระดับน�้าตาลในเลือด	ขณะที่ 

Reusch	และ	Manson14	ศกึษาการส่งเสรมิให้ผู้ป่วยเบาหวานดแูล

บทวิจารณ์
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ตนเองและให้สขุศกึษา	1	ครัง้	ตดิตามผลระยะยาวเป็นเวลา	3	ปี	ไม่พบ

ความแตกต่างของระดับน�า้ตาลในเลอืด	แต่โปรแกรม	Brief-LCDC	ลด

ระดบัน�า้ตาลเฉลีย่สะสมในเลอืดในการตดิตามผล	ทัง้	6	เดอืน	และ	1	ปี

เนือ่งจากโปรแกรมนีใ้ห้การบ�าบดัเพือ่เสรมิสร้างแรงจงูใจทกุ	6	เดอืน 

และมกีารทบทวนเป้าหมายการปรับเปลีย่นพฤตกิรรมทกุ	ๆ	เดอืน

	 โปรแกรม	Brief-LCDC	ควบคุมสภาวะปริทันต์	โดยลด

ดชันคีราบจลุนิทรย์ี	ดชันสีภาพเหงอืก	ค่าความลกึของร่องปรทินัต์

และระดับการสูญเสียการยึดเกาะของอวัยวะปริทันต์	 การลดลง

ของดัชนีคราบจุลินทรีย์	 แสดงถึงความใส่ใจในการรักษาอนามัย

ช่องปากน�าไปสู่การลดลงของดัชนีสภาพเหงือก	 ค่าความลึกของ

ร่องปริทนัต์และระดบัการสูญเสยีการยดึเกาะของอวยัวะปรทินัต์17

สอดคล้องกบัการศกึษาทีผ่่านมาพบว่าการรกัษาโรคปรทินัต์โดยการ

ให้ทันตสุขศึกษา	สอนแปรงฟัน	และขูดหินปูนลดระดับน�้าตาลใน

เลอืดและควบคมุสภาวะปรทินัต์16,17	แต่การศกึษาในประเทศไทย

กลับพบว่าการรักษาโรคปรทินัต์ลดระดบัน�า้ตาลเฉลีย่สะสมในเลอืด

อย่างไม่มีนัยส�าคัญทางสถิติ17	เนื่องจากการศึกษาในประเทศไทย

เน้นการรักษาโรคปริทันต์เพียงอย่างเดียวและความแตกต่างของ

กลุม่ตวัอย่างเช่น	เศรษฐานะ	ระดบัการศกึษา	วฒันธรรม	ฯลฯ	ส่งผล

ให้ผลการศกึษาแตกต่างกัน	ขณะทีอ่าณตัแิละคณะ27	น�าการบ�าบดั

เพือ่เสริมสร้างแรงจงูใจไปใช้ในผูส้งูอายตุดิเตยีงไม่พบความแตกต่าง

อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติของการลดลงของคราบจุลินทรีย์	 โดย

อาณตัแิละคณะ	 เน้นให้ผูป่้วยเกดิแรงจงูใจในการดแูลสขุภาพช่อง

ปากมากกว่าวธิกีารท�าความสะอาดทีม่ปีระสทิธภิาพ	แต่โปรแกรม	

Brief-LCDC	เน้นทั้งให้ผู้ป่วยเกิดแรงจูงใจและฝึกท�าความสะอาด

ช่องปาก	โดยทันตสุขศึกษารายบุคคล	จึงท�าให้โปรแกรมฉบับย่อ 

สามารถลดดชันคีราบจลุนิทรย์ีอย่างมนียัส�าคญัทางสถติ	ิความรนุแรง

ของโรคปริทนัต์ส่งผลต่อการควบคุมระดบัน�า้ตาลเฉลีย่สะสมในเลือด28

การตรวจคดักรองโรคปรทินัต์เพือ่ป้องกันอาการแทรกซ้อนในช่องปาก

ของโรคเบาหวานเป็นส่วนหนึง่ของการดแูลผู้ป่วยเบาหวานโดยทมี

สหวิชาชีพ29	ซึ่งการใช้โปรแกรม	Brief-LCDC	แก่ผู้ป่วยเบาหวาน

ตั้งแต่เริ่มเป็นโรคเป็นสิ่งส�าคัญในการป้องกันอาการแทรกซ้อน

ในช่องปาก

	 การศึกษาน้ีตัดผู้ป่วยท่ีมีโรคปริทันต์ระดับรุนแรง	 คือผู้

ป่วยที่มีมีค่าความลึกของร่องปริทันต์มากกว่า	 5	มิลลิเมตร	ออก

จากการศึกษา	 เนื่องจากเป็นความลึกของร่องลึกปริทันต์ท่ีควร

ท�าการส่งต่อเพือ่ท�าการรกัษา	เพือ่ป้องกนัการลุกลามของโรคและ

การสญูเสยีฟัน	การปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมร่วมกบัการดแูลสุขภาพ

ช่องปาก	 โดยใช้การบ�าบัดเพื่อเสริมสร้างแรงจูงใจ	จากโปรแกรม	

Brief-LCDC	 ยังไม่เพียงพอในการรักษาโรคปริทันต์ระดับรุนแรง	

อย่างไรกต็ามจากการสุม่และคดัผูป่้วยออกจากการศกึษานีพ้บว่ามี

ผูป่้วยเบาหวานเพยีง	4	ราย	ทีเ่ป็นโรคปริทนัต์ระดบัรนุแรง	สาเหตุ

ทีพ่บผูป่้วยเบาหวานทีเ่ป็นโรคปริทนัต์ระดบัรนุแรงน้อย	เนือ่งจาก

ศูนย์บริการสาธารณสุขให้การรักษาในระดับปฐมภูมิ	 ดูแลผู้ป่วย

เบาหวานในระยะเริ่มแรกเท่านั้น	 หากผู้ป่วยเบาหวานมีอาการ

แทรกซ้อนจากโรคเบาหวานจะถูกส่งต่อไปรักษายังโรงพยาบาล

ในระดับทุติยภูมิ

	 การศึกษานี้มีจุดแข็ง	 (strength)	 คือมีอัตราการคงอยู่

ของกลุ่มตวัอย่างสูง	(ร้อยละ	93.8)	ใช้วธิสุ่ีมปกปิดสองทาง	ใช้ตวัชีว้ดั

ทางชีวภาพ	 (biomarker)	 ได้แก่ระดับกลูโคสในพลาสมา	 ระดับ

น�้าตาลเฉลี่ยสะสมในเลือด	ดัชนีคราบจุลินทรีย์	ดัชนีสภาพเหงือก	

ค่าความลึกของร่องปรทินัต์	และระดบัการสูญเสียการยดึเกาะของ

อวยัวะปรทินัต์ในการวดัผลลพัธ์ของการศกึษา	และตดิตามผล	1	ปี

อย่างไรกต็ามการศกึษานีม้ข้ีอจ�ากดัคอืมโีอกาสเกดิอคตจิากการเลอืก

กลุ่มตวัอย่าง	(selection	bias)	จากการเลือกกลุ่มตวัอย่างจากความ

สมัครใจ	 การศึกษาน้ียังขาดข้อมูลการรักษาโรคปริทันต์ของกลุ่ม

ตวัอย่างระหว่างช่วงการทดลอง	จงึไม่สามารถหาสาเหตขุองระดบั

น�า้ตาลในเลอืดและสภาวะปรทินัต์ทีด่ขีึน้ว่าเกีย่วข้องกบัการรกัษา

ปรทินัต์ระหว่างการทดลองด้วยหรอืไม่	นอกจากนี	้ในระหว่างการศกึษา

ไม่มข้ีอมลูของการรกัษาโรคเบาหวานทีอ่าจมกีารเปล่ียนแปลง	ซึง่อาจ

เป็นอกีปัจจยัท่ีมผีลต่อระดบัน�า้ตาลทีเ่ปล่ียนแปลงไป	ข้อเสนอแนะ

ในการศึกษาครั้งต่อไปควรมีการเก็บข้อมูลการรักษาโรคปริทันต	์

การติดตามผลต่อเนื่องในระยะยาวเพื่อดูผลของโปรแกรมความ

เป็นไปได้ในการใช้โปรแกรมในระยะยาว	 และความเหมาะสมใน

การน�าโปรแกรมไปใช้ในพื้นที่อื่น	ๆ

	 โปรแกรม	 Brief-LCDC	 เป็นโปรแกรมที่ครอบคลุมทุก

แง่มุมของการดูแลผู้ป่วยเบาหวานในทุกกลุ่มอายุ	 รวมการปรับ

เปลีย่นพฤตกิรรมเข้ากับการดแูลสุขภาพช่องปาก	โดยใช้การบ�าบดั

เพื่อเสริมสร้างแรงจูงใจร่วมกับการส่งเสริมสุขภาพช่องปากโดย

การควบคุมปัจจัยเส่ียงอย่างบูรณาการ	 โปรแกรมนี้ใช้การบ�าบัด

เพือ่เสรมิสร้างแรงจงูใจทกุ	6	เดอืน	ร่วมกบัทบทวนความรูท้กุเดอืน	 

สามารถลดระดับน�า้ตาลเฉลี่ยสะสมในเลือด	 และควบคุมสภาวะ 

ปริทันต์	 (ดัชนีคราบจุลินทรีย์	ดัชนีสภาพเหงือก	ค่าความลึกของ

ร่องปรทินัต์	และระดบัการสูญเสียการยดึเกาะของอวยัวะปรทินัต์)	

ในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่	 2	 ต่อเนื่องเป็นเวลา	 1	 ปี	 โปรแกรมนี้

สามารถน�าไปใช้กบัผูป่้วยเบาหวานชนดิที	่2	ทกุกลุม่อายสุอดคล้อง

กบัสถานการณ์โรคเบาหวานในประเทศไทยทีม่กีารเพิม่ขึน้ของผูป่้วย

เบาหวานในวยัท�างานเป็นการป้องกนัภาวะแทรกซ้อนของโรคเบาหวาน

ตัง้แต่ผูป่้วยเริม่เป็นโรค

สรุปผลการศึกษา
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บทคัดย่อ
	 วตัถุประสงค์ของการศกึษานีเ้พือ่ประเมินผลลพัธ์ทางคลนิกิและวิเคราะห์ปัจจยัทีเ่กีย่วข้องในผูป่้วยทีไ่ด้รับการผ่าตดัฝังรากเทยีม 

บนกระดกูปลกูจากน่องทีม่หีลอดเลอืดมาเลีย้ง	ณ	 โรงพยาบาลทนัตกรรม	คณะทันตแพทยศาสตร์	 มหาวทิยาลยัสงขลานครนิทร์	 ในช่วงปี	 

พ.ศ.	2552	–	2560	ท�าการเกบ็ข้อมลูจากแฟ้มประวตัผู้ิป่วย	ได้แก่	ข้อมลูท่ัวไป	โรคทางระบบ	พฤตกิรรมเสีย่ง	สาเหต	ุความยาวและชนดิของ

ความวกิาร	 ช่วงเวลาการผ่าตดับรูณะ	สภาวะของกระดกูและเนือ้เยือ่อ่อนก่อนการฝังรากเทยีม	 ข้อมลูการฝังรากเทยีมและภาวะแทรกซ้อน	

และเรียกผูป่้วยกลบัมาเพือ่ประเมนิผลลพัธ์ทางคลนิกิเชงิจติวสัิยและวตัถวุสัิยเพือ่ค�านวณอตัราการรอดและอตัราความส�าเรจ็ของรากเทยีม

บนกระดกูปลกูจากน่องทีม่หีลอดเลอืดมาเลีย้ง	การวเิคราะห์ทางสถิตใิช้สถติแิบบพรรณนา	วเิคราะห์ความแตกต่างของข้อมลูเชงิคณุภาพ	และ

ปรมิาณใช้	Chi-square	(χ2)	และ	Man-Whitney	U	test	ตามล�าดบั	โดยระดบัความนยัส�าคญัทางสถติทิี	่p<0.05	ผลการศกึษาพบว่ามผีูป่้วย

จ�านวน	10	ราย	เป็นเพศชาย	3	ราย	เพศหญงิ	7	ราย	อายเุฉลีย่เท่ากบั	37.0±13.6	ปี	มช่ีวงอาย	ุ21-60	ปี	สาเหตขุองความวกิารร้อยละ	80	

มาจากเนือ้งอกอะมโีลบลาสโตมา	เป็นความวกิารของกระดูกขากรรไกรล่างและบนจ�านวน	9	ราย	และ	1	รายตามล�าดบั	ความยาวของความ

วกิารเฉลีย่เท่ากบั	11.1±3.2	ซม.	จ�านวน	9	ใน	10	รายมคีวามสงูของกระดกูน่องไม่พอส�าหรบัการฝังรากเทยีมและได้รบัการปลกูกระดกูจาก

สะโพกเพ่ือเพิม่ความสงู	มกีารฝังรากเทยีมทัง้หมดจ�านวน	50	ตวั	ขนาดเส้นผ่านศนูย์กลางของรากเทยีมโดยเฉลีย่	4.2±0.7	มม.	และมคีวาม

ยาวเฉลีย่	13.3±1.6	มม.	ผลลพัธ์ทางคลนิกิของการฝังรากเทียมบนกระดูกน่องทีมี่หลอดเลือดมาเลีย้งพบว่าอตัราการอยูร่อดเท่ากับร้อยละ	

72	และอตัราความส�าเรจ็เท่ากบัร้อยละ	65	กลุม่รากเทยีมทีย่งัไม่ได้ใส่ฟันเทยีมมสีดัส่วนการอกัเสบของเนือ้เยือ่รอบรากเทยีมมากกว่ากลุม่

รากเทยีมท่ีใส่ฟันเทยีมแล้วอย่างมนียัส�าคัญทางสถติ	ิ (p=0.01)	 สรปุว่า	 การฝังรากเทยีมบนกระดกูปลกูจากน่องทีม่หีลอดเลอืดมาเลีย้งหลงั

การบรูณะกระดกูขากรรไกรมผีลลพัธ์ทางคลนิกิทีย่อมรบัได้ส�าหรบัการฟ้ืนฟสูภาพช่องปาก	 การตดิตามผลการรกัษาอย่างต่อเนือ่งเพือ่ดแูล

สขุภาพของเนือ้เยือ่รอบรากเทยีมจะช่วยเพิม่อตัราการรอดและอตัราความส�าเรจ็ของรากเทยีมมากขึน้

คำาสำาคัญ:	กระดูกปลูกจากน่องที่มีหลอดเลือดมาเลี้ยง,	ผลลัพธ์ทางคลินิก,	รากเทียม
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Abstract
	 The	aims	of	this	study	were	to	assess	clinical	outcomes	and	to	analyze	the	related	factors	in	the	patients	

who	underwent	osseointegrated	dental	implants	on	vascularized	fibular	bone	graft	at	Dental	Hospital,	Prince	of	

Songkla	University	during	A.D.	2009-2017.	The	demographic	data,	systemic	diseases,	medications,	causes,	length	

and	type	of	defect,	and	timing	of	reconstruction	were	collected.	Conditions	of	bone	and	soft	tissue	before	dental	

implantation	as	well	as	data	regarding	dental	implant	installations	and	complications	were	collected.	All	patients	

were	recalled	to	assess	subjective	and	objective	clinical	outcomes	for	calculating	survival	and	success	rate	of	dental

implants.	The	data	were	analyzed	statistically	using	Chi-square	(χ2)	and	Man-Whitney	U	test	with	the	level	of	significance

at	p<0.05.	The	result	showed	that	ten	patients	were	included	in	the	study	(3	males,	7	females)	with	mean	age	

37.0±13.6	years	(range	21-60	years).	Ameloblastoma	was	the	most	common	cause	of	the	defect	(80	%).	There	were	

9	mandibular	and	1	maxillary	defects.	Mean	defect	length	was	11.1±3.2	cm.	Inadequate	height	of	fibula	for	dental	

implantation	was	found	in	9	patients	and	corrected	with	an	additional	bone	graft	using	iliac	bone.	Fifty	dental	implants

were	placed	on	fibular	bone	graft	with	a	mean	of	implant	diameter	was	4.2±0.7	mm.	and	of	implant	length	was	

13.3±1.6	mm.	The	survival	and	success	rate	of	dental	implants	on	vascularized	fibular	bone	graft	were	72	%	and	65	%

respectively.	The	dental	implant	without	prosthesis	group	had	higher	proportion	of	peri-implantitis	than	the	dental

implant	with	prosthesis	group	significantly	(p=0.01).	The	study	concluded	that	clinical	outcomes	of	dental	implant

after	oral	and	maxillofacial	reconstruction	with	vascularized	fibular	bone	graft	are	acceptable	for	oral	rehabilitation.	

Long-term	maintenance	for	peri-implant	tissue	is	necessary	to	increase	the	success	and	survival	rate.

Keywords:	Vascularized	fibular	bone	graft,	Clinical	outcome,	Dental	implant
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	 ผู้ป่วยที่มีรอยโรคบริเวณกระดูกขากรรไกรและใบหน้า	
เช่น	เนื้องอกชนิดธรรมดา	หรือร้ายแรง	ถุงน�้าที่มีโอกาสกลับเป็น
ซ�้าสูง	 กระดูกเน่าตายจากการฉายรังสี	 หรือกระดูกติดเชื้อเรื้อรัง 
ผูป่้วยอาจต้องเสยีกระดกูขากรรไกรบางส่วนไปจากรอยโรคเองหรอื
จากการผ่าตดัรักษา	ท�าให้เกดิความวกิารของกระดกูขากรรไกร	ซึง่
ส่งผลต่อการบดเคีย้ว	การพดู	และความผิดรปูของใบหน้า	จงึจ�าเป็น
ต้องผ่าตดับรูณะกระดกูขากรรไกรเพือ่ลดปัญหาดงักล่าว	การบรูณะ
กระดกูขากรรไกรท�าได้โดยการน�ากระดกูส่วนต่าง	ๆ 	ของผู้ป่วยมา

ปลกูทดแทนกระดกูขากรรไกร	กระดกูปลกูแบ่งออกเป็นสองชนดิ
คอื	กระดกูปลกูทีไ่ม่มหีลอดเลอืดมาเลีย้ง	(non-vascularized	bone
graft)	มักน�ามาจากสันกระดูกสะโพก	 (iliac	crest)	และ	กระดกู
ปลูกทีม่หีลอดเลือดมาเล้ียง	(vascularized	bone	graft)	สามารถน�า
มาจากกระดกูน่อง	(fibula)	กระดกูสะบกั	(scapula)	กระดูกสะโพก	
(ilium)	 เป็นต้น	 โดยข้อดีของกระดูกที่มีหลอดเลือดมาเลี้ยงเมื่อ
เปรยีบเทยีบกบักระดกูปลกูทีไ่ม่มหีลอดเลอืดมาเลีย้ง	คอื	สามารถ
ทดแทนความวิการขนาดใหญ่ของกระดูกขากรรไกรได้

บทนำา
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ใช้ได้ดีกรณีมีความวิการของกระดูกขากรรไกรร่วมกับการสูญเสีย
เนื้อเยื่ออ่อนในคราวเดียวกัน	รวมทั้งมีการหายของแผลที่เร็วกว่า
และเกดิการละลายของกระดกูปลกูน้อยกว่า	1	กระดกูปลกูจากน่อง
ทีมี่หลอดเลอืดมาเลีย้ง	(vascularized	fibular	bone	graft,	VFBG)	
เป็นกระดกูปลกูทีน่ยิมมากทีส่ดุในการน�ามาใช้ในการบรูณะกระดกู
ขากรรไกร	เนือ่งจากมีข้อดหีลายประการ	เช่น	ให้กระดกูทีมี่ความยาว
สงูสดุได้ถงึ	25	เซนตเิมตร	หลอดเลอืดทีม่าเลีย้งมเีส้นผ่าศนูย์กลาง
ใหญ่และมีความยาวถึง	 12	 เซนติเมตรท�าให้สามารถต่อหลอด
เลือดได้ง่าย	 สามารถท�าการผ่าตัดได้สองทีมในเวลาเดียวกัน	 มี
ภาวะทุพพลภาพบริเวณผู้ให้ต�่า	กระดูกน่องมีลักษณะเป็นกระดูก
ทึบสองด้าน	 (bicortex)	มีขนาดและรูปร่างเหมาะส�าหรับการฝัง
รากเทียม2-4		

	 การฝังรากเทยีมบนกระดกูปลกูจากน่องทีม่หีลอดเลือด
มาเลีย้ง	เป็นวธิกีารทีไ่ด้รบัการยอมรบัโดยทัว่ไปว่าสามารถบรูณะ
และฟื้นฟูสภาพช่องปากให้ผู้ป่วยสามารถกลับมาเคี้ยวอาหารได ้
ใกล้เคยีงปกตมิากทีส่ดุ	มคีวามปลอดภยั	และอตัราความส�าเรจ็สูง3,5-7 
อย่างไรก็ตาม	 การบูรณะฟื้นฟูสภาพภายในช่องปากด้วยการฝัง
รากเทียมบนกระดูกปลูกจากน่องที่มีหลอดเลือดมาเลี้ยงเป็นสิ่งที่
ท้าทายส�าหรับทันตแพทย์ผู้ให้การรักษาเป็นอย่างมาก	 เนื่องจาก 
หลังการปลูกกระดูกมักมีสภาวะภายในช่องปากไม่เอื้ออ�านวยต่อ
การฝังรากเทยีม	เช่น	มช่ีองว่างระหว่างสนัเหงอืกบนล่าง	(interarch
space)	ทีก่ว้าง8	แผ่นผวิหนัง	(skin	paddle)	ทีน่�ามาบรูณะเนือ้เยือ่อ่อน
มีขนาดใหญ่และหนา	เนื้อเยื่ออ่อนบนสันเหงือกมักไม่มีเคอราทิน
(non-keratinized	tissue)9	และขยบัได้	(mobile	tissue)	นอกจาก
สภาวะในช่องปากดงักล่าวแล้ว	ยงัมปัีจจัยอืน่	ๆ 	ทีอ่าจส่งผลอตัรา
ความส�าเร็จของการฝังรากเทยีมบนกระดกูปลกูจากน่องทีมี่หลอด
เลือดมาเลี้ยง	เช่น	การสูบบุหรี่	ดื่มเหล้า	ผู้ป่วยสูงอายุ	ดังนั้นการ
ศกึษาผลลพัธ์โดยการตดิตามผูป่้วย	ประเมนิสภาวะของเนือ้เยือ่อ่อน
และกระดกูรอบรากเทยีมหลงัการฝังรากเทยีมบนกระดกูปลกูจากน่อง
ทีม่หีลอดเลอืดมาเลีย้งจงึมีความส�าคัญ9	การศกึษานีม้วีตัถปุระสงค์
เพือ่ประเมนิผลลพัธ์ทางคลนิกิของผูป่้วยภายหลงัการฝังรากเทยีม
ในกระดกูปลกูจากน่องทีม่เีลอืดมาเลีย้งและวเิคราะห์ความสมัพันธ์
ระหว่างปัจจยัทีเ่กีย่วข้องในการฝังรากเทียมในกระดกูปลกูจากน่อง
ที่มีหลอดเลือดมาเลี้ยงกับผลลัพธ์ทางคลินิก

	 ท�าการศึกษาย้อนหลังในผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดปลูก
กระดกูบรเิวณกระดกูขากรรไกรและใบหน้าโดยใช้กระดกูปลกูจาก
น่องท่ีมหีลอดเลอืดมาเลีย้ง	ร่วมกบัการฝังรากเทียม	ณ	โรงพยาบาล
ทันตกรรม	คณะทันตแพทยศาสตร์	มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์	
ระหว่างปี	พ.ศ.	2552	–	2560	งานวิจัยนี้ได้รับความเห็นชอบจาก
คณะกรรมการจริยธรรมในการวิจัยของคณะทันตแพทยศาสตร	์
มหาวทิยาลยัสงขลานครินทร์	(EC6012-39-P-LR)	มเีกณฑ์ในการ

คัดเลือกผู้ป่วย	(inclusion	criteria)	คือ	เป็นผู้ป่วยได้รบัการผ่าตดั
ปลูกกระดูกน่องที่มีหลอดเลือดมาเลี้ยงบริเวณกระดูกขากรรไกร
และใบหน้าร่วมกับการฝังรากเทียมและยินยอมในการเข้าร่วม
งานวิจัย	เกณฑ์การคัดผู้ป่วยออก	(exclusion	criteria)	คือผู้ป่วย
ที่ไม่สามารถกลับมาติดตามผลการรักษาได้	ท�าการเก็บข้อมูลจาก
เวชระเบียนผู้ป่วยในและผู้ป่วยนอก	ซึง่ประกอบด้วย	ข้อมลูทัว่ไป	ได้แก่	
เพศ	อายุ	 โรคประจ�าตัว	ยาที่ผู้ป่วยได้รับ	พฤติกรรมการสูบบุหรี่	
และดื่มแอลกอฮอลล์	 ข้อมูลการผ่าตัดบูรณะกระดูกขากรรไกร	 
ได้แก่	 สาเหตุของการตัดขากรรไกร	 ความยาวของความวิการ	
ชนิดของความวิการในกระดูกขากรรไกรล่างตาม	HCL	method
ของ	Jewer	และคณะ	ในปี	198910	ชนดิของความวกิารในกระดกู
ขากรรไกรบนตามการแบ่งของ	 Brown	 และคณะในปี	 200011	

ต�าแหน่งของฟันและเนื้อเยื่ออ่อนที่เกี่ยวข้องรวมทั้งฟันคู่สบ	 ช่วง
เวลาของการปลกูถ่ายกระดูก	ความยาวของกระดกูจากน่องทีผ่่าตดั
ออกมา	จ�านวนชิน้กระดกูน่องทีต่ดัแต่งให้เข้ากบัความวกิาร	ข้อมลู
ของกระดกูรองรบัรากฟันและเนือ้เยือ่อ่อนก่อนฝังรากเทยีม	ข้อมลู
รากเทียมที่ฝัง	ภาวะแทรกซ้อนภายหลังการฝังรากเทียมและการ
รกัษาทีผู่ป่้วยได้รบั	การเรยีกผูป่้วยกลบัมาเพือ่ตดิตามผลการรกัษา	
ให้ผู้ป่วยประเมินผลลัพธ์เชิงจิตวิสัย	 (subjective	 outcomes)	
โดยใช้	visual	analog	scale	(VAS)	ในประเด็นเกี่ยวกับ	ความพึง
พอใจต่อความสวยงามของใบหน้า	 ความสามารถในการบดเคี้ยว 
ความสามารถในการพดู	ความสามารถในการท�าความสะอาดช่องปาก
และสภาวะความรูสึ้กไม่สบาย	เช่น	ความเจบ็ปวด	อาการชา	เป็นต้น
การประเมินผลลัพธ์เชิงวัตถุวิสัย	 (objective	 outcomes)	 เพื่อ
ประเมินอัตราความส�าเร็จ	(success	rate)	และอัตราการอยู่รอด	
(survival	 rate)	 ของรากเทียมตามเกณฑ์ของ	Misch	และคณะ
ในปี	201512	ซึ่งประกอบด้วย	ประวัติการมีหนองหรือตรวจพบว่า
มหีนองรอบรากเทยีม	อาการปวดเมือ่บดเคีย้วหรอืเคาะ	ระดบัการโยก
ของรากเทยีม	ความลกึของร่องเหงอืก	(probing	depth)	ดชันเีลอืด
ออกเมือ่หยัง่เครือ่งมอืตรวจร่องเหงอืก	(bleeding	on	probing	index)
ดชันแีผ่นคราบจลุนิทรย์ี	(plaque	index)	และการวเิคราะห์ภาพรงัสี
พานอรามคิเพือ่ประเมนิการละลายของขอบกระดกูรองรบัรากเทยีม
(marginal	bone	loss)	โดยใช้ภาพถ่ายรังสีหลังจากฝังรากเทียม
ทันที	 เปรียบเทียบกับภาพถ่ายรังสีในวันที่คนไข้กลับมาติดตาม 
ผลการรกัษา	การก�าหนดจดุและการวเิคราะห์การละลายของขอบ
กระดูกรองรับรากเทียมใช้วิธีของ	Perez-Sayans	และคณะ13

	 การวเิคราะห์ทางสถติิใช้โปรแกรมส�าเรจ็รปู	ใช้สถิตแิบบ
พรรณนาในการวิเคราะห์หาค่าเฉลี่ย	ร้อยละ	ใช้สถิติ	Chi-square	
(χ2)	และ	Man-Whitney	U	test	ส�าหรับวิเคราะห์เปรียบเทียบ
ความแตกต่างของข้อมลูในเชงิคณุภาพ	และปรมิาณตามล�าดบั	ใช้
ค่า	Pearson’s	correlation	coefficient	วิเคราะห์ความสัมพันธ์
ของปัจจัยต่าง	ๆ 	ในลักษณะข้อมูลเชิงปริมาณ	โดยระดับความนัย
ส�าคัญทางสถิติที่	p<0.05

วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ



J DENT ASSOC THAI VOL.69 NO.4 OCTOBER - DECEMBER 2019434

	 จากการศึกษาพบว่ามีผู ้ป่วยท่ีได้รับการฝังรากเทียม 
บนกระดูกปลูกจากน่องที่มีหลอดเลือดมาเลี้ยงซึ่งตรงกับเกณฑ์ 
การคดัเลอืกจ�านวน	10	ราย	ในจ�านวนนีเ้ป็นเพศชาย	3	ราย	เพศหญงิ
7	รายมอีายเุฉลีย่เท่ากบั	37.0±13.6	ปี	มช่ีวงอายรุะหว่าง	21-60	ปี
มีผู ้ป ่วยเพียงหนึ่งรายที่มีประวัติสูบบุหรี่และดื่มแอลกอฮอล์	 
พยาธิสภาพที่เป็นสาเหตุท�าให้ต้องสูญเสียกระดูกขากรรไกรส่วน
ใหญ่มาจากเนือ้งอกอะมโีลบลาสโตมา	(ameloblastoma)	ร้อยละ
80.0	 ความยาวความวิการของกระดูกขากรรไกรเฉลี่ยเท่ากับ	
11.1±3.2	ซม.	ส�าหรับข้อมูลอื่นที่เกี่ยวกับการผ่าตัดบูรณะกระดูก

ขากรรไกรด้วยปลูกกระดูกจากน่องที่มีหลอดเลือดมาเล้ียง	 แสดง
ดังตารางที่	1
	 จากการทบทวนข้อมูลของกระดูกปลูกจากน่องและ
เนื้อเยื่ออ่อนก่อนการฝังรากเทียมจากแฟ้มประวัติได้	พบว่า	9	ใน	
10	 รายมีความสูงของกระดูกปลูกจากน่องไม่เพียงพอส�าหรับการ
ฝังรากเทียม	 ได้รับการผ่าตัดเพิ่มความสูงของกระดูกก่อนการฝัง
รากเทียมด้วยกระดูกปลูกจากสะโพก	(iliac	bone	graft)	จ�านวน	
8	ราย	โดยตัวอย่างผู้ป่วยรายหนึ่งแสดงดังรูปที่	1	กระดูกปลูกจาก
กระดูกแนวประสานคาง	(symphysis	bone	graft)	1	ราย

ผลการศึกษา

ตารางที่ 1	ชนิดความวิการของกระดูกขากรรไกร	ช่วงเวลาการผ่าตัดบูรณะกระดูกขากรรไกรและจ�านวนชั้นของกระดูกปลูกจากน่อง

Table 1	 Type	of	maxillofacial	defect,	timing	of	reconstruction	and	layer	of	fibular	bone	graft.

Reconstructive topics Status
No. of patient

(N=10)

	HCL	classification	for	mandibular	defects
 
 
	Brown’s	classification	for	maxillary	defects
	Timing	of	reconstruction
 
	Layer	of	fibular	bone	graft

LCL
L
H

Class	IIa
Immediate

Delay
Single	barrel
Double	barrel

3
4
2
1
5
5
8
2

รูปที่ 1	 ตัวอย่างภาพรงัสผีูป่้วยรายหนึง่ทีไ่ด้รบัการปลกูกระดกูเพิม่เตมิด้วยกระดกูจากสะโพก	a)	2	สัปดาห์หลังการปลูกกระดูกจากน่องท่ีมหีลอดเลือดมาเล้ียง	b)	3	เดอืน
	 หลังการเพิ่มความสูงกระดูกน่องด้วยกระดูกปลูกจากสะโพก	c)	3	เดือนหลังการฝังรากเทียมและท�าฟันเทียมบนกระดูกปลูกจากน่องที่มีหลอดเลือดมาเลี้ยง	
Figure 1	 Radiographic	samples	from	a	patient	who	was	undergone	the	additional	bone	graft	from	iliac	bone	a)	Two	weeks	after	vascularized		
	 fibular	bone	grafting	b)	Three	months	after	additional	bone	grafting	with	iliac	bone	c)	Three	months	after	dental	implantation	with		
	 prosthesis	on	vascularized	fibular	bone	graft
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	 ข้อมลูเกีย่วกบัเนือ้เยือ่อ่อนพบว่า	6	ใน	10	รายมคีณุภาพ

เนื้อเยื่ออ่อนไม่เหมาะส�าหรับการฝังรากเทียม	โดย	4	รายพบว่ามี

แผ่นผวิหนงัทีน่�ามาปลกูจากน่องมคีวามหนามาก	อกี	2	รายพบว่า

เนื้อเยื่อบนสันเหงือกไม่มีเคอราทินและขยับได้มาก	 ผู้ป่วยที่มี

ปัญหาเนือ้เยือ่อ่อนไม่เหมาะสมนี	้ได้รบัการผ่าตดัลดความหนาของ

แผ่นผิวหนัง	(debulging)	จ�านวน	4	ราย	ผ่าตัดร่นสันเหงือกร่วม

กับการปลูกถ่ายเยื่อเมือกจากเพดาน	 (vestibuloplasty	 with	

palatal	mucosal	graft)	2	รายและผ่าตดัร่นสนัเหงือกร่วมกบัการ 

ปลูกถ่ายผวิหนงั	(vestibuloplasty	with	skin	graft)	1	ราย	ในผูป่้วย

จ�านวน	10	รายนี้มี	 6	 รายได้รับการท�าฟันเทียมหรือครอบฟันที่

รองรับด้วยรากเทยีมสมบูรณ์แล้ว	อกี	4	รายได้รบัการฝังรากเทียม 

แต่ยังไม่ได้รับการใส่ฟันเทียมหรือครอบฟัน

	 มีการฝังรากเทียมทั้งหมดจ�านวน	50	ตัว	โดยมีค่าเฉลี่ย	

5	 ตัวต่อราย	 ขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางของรากเทียมโดยเฉล่ีย	

4.2±0.7	มิลลิเมตร	และมีความยาวเฉลี่ย	13.3±1.6	มิลลิเมตร	มี

รากเทียมจ�านวน	 25	 ตัวท่ีรองรับฟันเทียมแล้ว	 ส่วนใหญ่รองรับ

ครอบฟันเดี่ยว	 (implant	 supported	 single	 crown)	 รองลง

มารองรับฟันเทียมชนิดไฮบริด	 (implant	 supported	 hybrid	

denture)	ดังตารางที่	2

	 ระยะเวลาตัง้แต่ได้รบัการปลกูกระดกูน่องทีม่หีลอดเลอืด

มาเลีย้งจนถงึวนัทีผู่ป่้วยกลบัมาตดิตามผลการรกัษา	เฉลีย่เท่ากบั	

80.6±23.1	เดือน	(ช่วง	37-106	เดือน)	การประเมินผลลัพธ์เชิง

จติวสิยัในด้านต่าง	ๆ 	พบว่าคะแนนความพงึพอใจในการพดูสงูท่ีสดุ

และในด้านความสามารถในการบดเคี้ยวน้อยที่สุด	(รูปที่	2)

	 เมือ่ประเมนิสภาวะรากเทยีมตามเกณฑ์การประเมนิของ

Misch	และคณะในปี	201525	ในจ�านวนรากเทียมที่ฝังบนกระดูก

ปลกูจากน่องทีม่หีลอดเลอืดมาเลีย้ง	50	ตวั	พบว่ารากเทยีมจ�านวน	

36	ตวัยงัคงอยูร่อด	คดิเป็นอตัราการรอดร้อยละ	72.0	โดยสาเหตุ

หลักของการล้มเหลวของรากเทียมในการศึกษานี้มาจากการ

ละลายของกระดูกรอบรากเทียมอย่างรุนแรงจากภาวะเนื้อเยื่อ

รอบรากเทยีมอกัเสบทีไ่ม่ได้รับการรกัษาอย่างเหมาะสม	ในจ�านวน

รากเทียมทั้งหมด	50	ตัวนี้	มีรากเทียมจ�านวน	20	ตัวที่รองรับฟัน

เทยีมได้อย่างน้อย	1	ปี	สามารถน�ามาประเมนิอตัราความส�าเรจ็ได้	

พบว่ามจี�านวนรากเทยีม	13	ใน	20	ตวัท่ีเข้าเกณฑ์ประสบผลส�าเรจ็ 

ในการใส่รากเทยีม	คดิเป็นอตัราความส�าเรจ็ร้อยละ	65.0	ดงัตารางท่ี	2	

	 ในจ�านวนรากเทียมทั้งหมด	50	ตัว	มี	 30	ตัวสามารถ

ประเมนิสภาวะเหงอืกรอบรากเทยีมได้	พบการอกัเสบของเนือ้เยือ่

รอบรากเทยีมจ�านวน	6	ตวั	(ร้อยละ	20)	โดยในกลุ่มรากเทยีมทีย่งั

ไม่ได้ใส่ฟันเทยีมมค่ีาสดัส่วนการอกัเสบของเนือ้เยือ่รอบรากเทยีม	

ค่าดัชนเีลอืดออก	และระดบัการละลายของกระดกูรอบรากเทยีม

มากกว่ากลุม่รากเทยีมทีใ่ส่ฟันเทยีมแล้วอย่างมนียัส�าคญัทางสถติิ	

(p=0.01,	p=0.03	และ	p=0.01	ตามล�าดับ)

ตารางที่ 2	ข้อมูลรากเทียม	อัตราการอยู่รอดและอัตราความส�าเร็จของรากเทียมบนกระดูกปลูกจากน่องที่มีหลอดเลือดมาเลี้ยง

Table 2	 Dental	implant	data,	survival	rate	and	success	rate	of	dental	implants	on	vascularized	fibular	bone	graft.

Implant status No. of Implant / Total Percentage

Failure implants

			Sleeper

			Explant

			Bone	loss	>1/2	length

			Mobility

Survival implants

Non-functional implants

			Stage	I

			Stage	II

Functional implants

			Implant	supported	hybrid	denture

			Implant	supported	single	crown

			Implant	retained	partial	denture

Success implants

14/50

2

10

1

1

36/50

11/36

8

3

25/36

7

16

2

13/20

28.0

72.0

30.6

69.4

65.0
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รูปที่ 2	 แผนภูมิแท่งแสดงค่าเฉลี่ย	visual	analog	scale	(VAS)	ของผลลัพธ์เชิงจิตวิสัยในด้านต่าง	ๆ
Figure 2	 Bar	graph	for	average	visual	analog	scale	(VAS)	of	various	subjective	outcomes

	 การศกึษานี	้ผูป่้วยทกุรายได้รบัการบรูณะกระดูกขากรรไกร

ทีม่คีวามวกิารด้วยกระดกูปลกูจากน่องทีม่หีลอดเลอืดมาเลีย้ง	ซึง่

กระดกูปลกูจากน่องทีม่หีลอดเลอืดมาเลีย้ง	นอกจากจะเป็นวธิกีาร

มาตรฐานส�าหรับบรูณะความวกิารของกระดกูขากรรไกรทีม่ขีนาด

ใหญ่แล้ว	Seikaly	และคณะในปี	200314	ได้ศึกษาคุณสมบัติทาง

กายภาพของกระดูกปลูกจากบริเวณผู้ให้ต่าง	ๆ	โดยการวัดความ

แข็งแรงของกระดูกเมื่อท�าการฝังรากเทียมแล้วออกแรงดึง	พบว่า

กระดกูจากน่องมคีณุสมบตัใิกล้เคยีงกบักระดกูขากรรไกรล่างมาก

ที่สุดส�าหรับการฝังรากเทียม	 นอกจากนี้	 Frodel	 และคณะในปี 

19934	 ศึกษาเปรียบเทียบขนาดและรูปร่างส�าหรับการรองรับ

การฝังรากเทียมของกระดูกปลูกจากกระดูกน่อง	 กระดูกสะโพก	

กระดูกสะบัก	 และกระดูกปลายแขนท่อนนอก	 (radius)	 พบว่า

กระดกูน่องและกระดูกสะโพกมขีนาดและรปูร่างทีเ่หมาะสมทีสุ่ด

ส�าหรับการฝังรากเทียม	 แต่กระดูกจากน่องจะมีลักษณะเด่นเป็น 

กระดกูทบึสองด้าน	ท�าให้การฝังรากเทยีมมีความเสถยีรข้ันปฐมภูมิ

(primary	stability)	ดีกว่ากระดูกปลูกจากสะโพก15	กระดูกน่อง

จึงมีขนาด	 รูปร่างและคุณสมบัติทางกายภาพที่เหมาะสมส�าหรับ

การบูรณะช่องปากด้วยการฝังรากเทียม	 อย่างไรก็ตามในการ

บูรณะกระดูกขากรรไกรล่างด้วยกระดูกปลูกจากน่อง	 มักจะวาง

ต�าแหน่งของกระดูกปลูกให้ขอบล่างของกระดูกปลูกอยู่ในระดับ

เดียวกับขอบล่างของกระดูกขากรรไกรล่างท่ีตัดออกไป	 ท�าให้มี

ช่องว่างระหว่างสันเหงือกกับบนกับล่าง	(interarch	space)	มาก

ซึง่ไม่เป็นผลดกีบัการบรูณะช่องปากด้วยฟันเทยีมหรอืครอบฟันที่

รองรับด้วยรากเทียม	 การลดช่องว่างนี้สามารถท�าได้โดยการเพิ่ม

ความสูงของกระดูกปลูกจากน่อง	 ซึ่งสามารถท�าได้หลายเทคนิค	

เช่น	การยืดกระดูกปลูกจากน่องในแนวดิ่ง	(vertical	distraction

osteogenesis)16-18	การปลกูกระดกูน่องแบบสองชัน้	(double	barrel

technique)19,20	และการน�ากระดกูจากบริเวณอืน่มาปลูกบนกระดูก

ปลูกจากน่อง	(additional	bone	graft)	เช่น	กระดกูปลูกจากสะโพก21

โดยการศึกษานี้ผู้ป่วยส่วนใหญ่ได้รับการปลูกกระดูกเพิ่มเติมเพื่อ

เพิ่มความสูงของกระดูกน่องด้วยกระดูกปลูกจากสะโพกท�าให้ลด

ปัญหาการมีช่องว่างระหว่างสันเหงือกบนและล่างและสามารถ

ฝังรากเทียมได้ในที่สุด	 มีผู้ป่วยจ�านวน	 1	 ใน	 2	 รายที่ได้รับการ

ปลูกกระดูกน่องแบบสองช้ันได้รับการปลูกกระดูกเพิ่มเติมโดยใช้

กระดกูแนวประสานคางเนือ่งจากศลัยแพทย์ต้องการเพิม่ความสงู

ของกระดูกเฉพาะต�าแหน่งเพียงเล็กน้อย

	 นอกจากปัญหาของกระดูกดังกล่าวแล้ว	 สภาวะของ

เน้ือเยื่ออ่อนที่ไม่เหมาะสมกับการฝังรากเทียมภายหลังการปลูก

กระดกูน่องทีม่หีลอดเลอืดมาเลีย้งทีส่ามารถพบได้คือ	แผ่นผวิหนัง

ทีน่�ามาทดแทนเนือ้เยือ่อ่อนในช่องปากมขีนาดใหญ่และหนามาก	

เยื่อเมือกบนสันเหงือกที่เหลืออยู่ขาดเคอราทินและเคล่ือนไหวได้

มาก6,22,23	สภาวะดงักล่าวพบได้ในผูป่้วยส่วนใหญ่ของการศึกษานี้

ท�าให้เกดิร่องเหงอืกรอบรากเทยีมทีล่กึและขยบัได้	จงึท�าให้การท�า

ความสะอาดของผูป่้วยเป็นไปด้วยความยากล�าบาก	ส่งผลให้มกีาร

อภิปรายผลการศึกษา
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อกัเสบเรือ้รงัของเนือ้เยือ่รอบรากเทยีม	(peri-implantitis)	ได้ง่าย

ดังน้ันผู้ป่วยส่วนใหญ่ในการศึกษานี้จึงได้รับการตกแต่งแก้ไข

เนือ้เยือ่อ่อนเพือ่ให้มสีภาวะท่ีเหมาะสมกบัการฝังรากเทยีมมากข้ึน

	 การประเมินเชิงจิตวิสัย	พบว่าคะแนนความสามารถใน

การบดเค้ียวต�า่ทีส่ดุเมือ่เปรียบเทยีบกบัคะแนนในด้านอืน่	อาจเป็น

เพราะว่าผูป่้วยจ�านวนหนึง่ได้รบัการฝังรากเทียมแล้วแต่ยงัไม่ได้ใส่

ฟันเทียมหรือครอบฟัน	ท�าให้คะแนนความสามารถในบดเคี้ยวใน

ภาพรวมต�า่กว่าด้านอืน่	สาเหตสุ่วนหนึง่มาจากขาดการตดิตามผู้ป่วย

อย่างเป็นระบบและระยะเวลาทีใ่ช้ในการท�าฟันเทยีมค่อนข้างนาน

ท�าให้ผูป่้วยทีฝั่งรากเทยีมไปแล้วไม่ได้กลบัมาบรูณะด้วยฟันเทยีม

หรือครอบฟันอย่างต่อเนือ่ง	ดงันัน้ระบบการตดิตามการรกัษาผูป่้วย

จึงเป็นส่ิงส�าคัญส�าหรับการดูแลผู้ป่วยท่ีได้รับการฝังรากเทียม

ภายหลังการบูรณะกระดูกขากรรไกรด้วยกระดูกปลูกจากน่อง

ที่มีหลอดเลือดมาเลี้ยง	 เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการดูแลรักษาอย่าง

สมบูรณ์ในระยะยาว24

	 มหีลายการศกึษาทีเ่ก่ียวข้องกับผลลพัธ์ของการฝังรากเทยีม

บนกระดกูปลกูจากน่องทีม่หีลอดเลอืดมาเลีย้งหลงัการบรูณะกระดกู

ขากรรไกร6,25-27	พบว่าอตัราการอยูร่อดและอัตราความส�าเรจ็ของ

รากเทยีมอยูใ่นช่วงร้อยละ	91-97	และร้อยละ	87-98.6	ตามล�าดบั 

เมือ่เปรียบเทยีบกบัการศกึษานีท้ีพ่บอตัราการอยูร่อดเท่ากบัร้อยละ

72	และอัตราความส�าเรจ็เท่ากบัร้อยละ	65	ซึง่มค่ีาต�า่กว่าการศกึษา

ก่อนหน้านี	้อาจเป็นเพราะการศกึษาก่อนหน้านีใ้ช้เกณฑ์ในการประเมนิ

อัตราการอยู่รอดและอัตราความส�าเร็จแตกต่างจากการศึกษานี้

โดยจดักลุม่รากเทยีมท่ีฝังทิง้ไว้ในกระดกูแต่ไม่ได้ถกูน�ามาใช้รองรบั

ฟันเทียมหรือครอบฟัน	(sleeper	implant)	อยู่ในกลุ่มรากเทียม

ที่อยู่รอด27	 ซึ่งแตกต่างจากการศึกษาน้ีที่รวมรากเทียมชนิดนี้ไว้

ในกลุ่มรากเทียมที่ล้มเหลว	 นอกจากน้ีผู้ป่วยท่ีได้รับการฝังราก

เทยีมบนกระดกูปลกูจากน่องทีม่หีลอดเลอืดมาเลีย้งในการศกึษานี้

ส่วนหนึง่ไม่ได้กลบัมาตดิตามผลการรกัษาอย่างสม�า่เสมอ	โดยเฉพาะ

การกลบัมาเพ่ือประเมนิการท�าความสะอาดในช่องปากและสขุภาพ

ของเนือ้เยือ่รอบรากเทยีม	เมือ่เกดิการอกัเสบของเนือ้เยือ่รอบรากเทยีม

และไม่ได้รับการรักษาอย่างเหมาะสม	จงึท�าให้กระดกูรอบรากเทยีม

ละลายจนรากเทียมขาดเสถียรภาพ	 เกิดการโยกและต้องถูกถอน

รากเทียมออกในที่สุด	 เหตุผลดังกล่าวจึงท�าให้อัตราการอยู่รอด

และอตัราความส�าเร็จต�า่กว่าการศกึษาอืน่	อย่างไรกต็ามบางการศึกษา

กไ็ม่ได้กล่าวถงึเกณฑ์การประเมนิผลลพัธ์ของรากเทยีมทีช่ดัเจน6,22 

ดงันัน้หลงัการฝังรากเทยีมบนกระดกูปลูกจากน่องทีม่หีลอดเลือด

มาเลีย้ง	จงึควรมรีะบบตดิตามผูป่้วยทีม่ปีระสทิธภิาพเพือ่เรยีกผูป่้วย

กลับมาประเมินสุขภาพช่องปากและรากเทียมเป็นระยะ24

	 เมือ่พจิารณากลุ่มรากเทยีมทีย่งัไม่ได้รองรบัฟันเทยีมกบั

กลุ่มท่ีรองรับฟันเทียมแล้ว	 พบว่ากลุ่มรากเทียมที่ยังไม่ได้รองรับ 

ฟันเทียมมีค่าดัชนีเลือดออก	 ระดับการละลายของกระดูกรองรับ

รากเทียม	และสดัส่วนของการเกิดการอกัเสบของเนือ้เยือ่รอบราก

เทียมสูงกว่ากลุ่มรากเทยีมทีร่องรบัฟันปลอมแล้วอย่างมนัียส�าคญั

สาเหตอุาจมาจากผู้ป่วยทีฝั่งรากเทยีมไปแล้วและยงัไม่ได้ใส่ฟันเทียม

ไม่ได้รบัค�าแนะน�าในการฝึกปฏบิตักิารดูแลความสะอาดของรากเทียม

กบัฟันเทยีมอย่างเตม็ทีป่ระกอบกับผู้ป่วยกลุ่มนีม้กัขาดการมาตดิตาม

ผลการรกัษาอย่างต่อเนือ่ง	ซึง่สอดคล้องกบัการศกึษาของ	Dreyer	H

และคณะ	ปี	201828	ทีพ่บว่าผู้ป่วยทีม่าเข้าโปรแกรมในการดแูลสุขภาพ

ช่องปากภายหลังการฝังรากเทียมอย่างต่อเนื่องจะมีความชุกของ

การเกิดภาวะการอักเสบของเนื้อเยื่อรอบรากเทียมน้อยกว่ากลุ่ม

ที่ไม่ได้มาเข้าโปรแกรมนี้	ดังนั้นการที่ผู้ป่วยกลับมาติดตามผลการ

รักษาอย่างต่อเนื่องจะช่วยให้ทันตแพทย์ผู้ให้การรักษาประเมิน

และเน้นย�้าวิธีการควบคุมแผ่นคราบจุลินทรีย์ที่อยู่รอบรากเทียม

และฟันเทียมได้อย่างมีประสิทธิภาพ	 และช่วยให้ทันตแพทย์

สามารถตรวจวินิจฉัยภาวะการอักเสบของเนื้อเยื่อรอบรากเทียม

ในระยะแรกได้รวดเร็วและให้การรักษาอย่างทันทีก่อนท่ีโรคจะ

ลุกลามไปมากจนอาจท�าให้รากเทียมเกิดการล้มเหลวได้24

	 ผลลพัธ์ทางคลนิกิของการผ่าตดัฝังรากเทยีมบนกระดกู

ปลูกจากน่องที่มีหลอดเลือดมาเล้ียงภายหลังการบูรณะกระดูก

ขากรรไกรและใบหน้ามีอัตราการอยู่รอดเท่ากับร้อยละ	 72	 และ

อัตราความส�าเร็จเท่ากับร้อยละ	 65	 รากเทียมที่ยังไม่ได้รองรับ

ฟันเทยีมมสัีดส่วนการอกัเสบของเนือ้เยือ่รอบรากเทยีมและระดบั

การละลายของกระดูกรอบรากเทียมมากกว่ารากเทียมที่รองรับ

ฟันเทียมแล้ว	การติดตามผลการรักษาอย่างต่อเนื่องเพื่อประเมิน

และดแูลสขุภาพของเน้ือเยือ่รอบรากเทียมจะช่วยเพิม่อตัราการอยู่

รอดและอตัราความส�าเรจ็ของรากเทยีมบนกระดกูปลกูจากน่องที่

มีหลอดเลือดมาเลี้ยงมากขึ้น
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บทคัดย่อ

	 งานวิจัยน้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือประเมินความตรงเชิงโครงสร้าง	 และความตรงเชิงปรากฏของอุปกรณ์ฝึกทักษะการมองเห็นแบบ

ทางอ้อมในงานทันตกรรมท่ีพัฒนาข้ึนใหม่	 การศึกษาน้ีเก็บรวบรวมข้อมูลที่คณะทันตแพทยศาสตร์	 มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์จากอาสา

สมัครจ�านวน	42	คน	แบ่งออกเป็น	3	กลุ่ม	กลุ่มละ	14	คน	ได้แก่	กลุ่มผู้เริ่มฝึกหัด	(นักศึกษาชั้นปีที่	2)	กลุ่มผู้เริ่มมีประสบการณ์	(นักศึกษา

ชั้นปีที่	6)	และกลุ่มผู้เชี่ยวชาญ	(ทันตแพทย์)	อาสาสมัครท�าแบบทดสอบผ่านการมองเห็นแบบทางอ้อมโดยใช้กระจกส่องปาก	ที่ติดตั้งบน

อุปกรณ์	จ�านวน	4	ชุด	การศึกษานี้ประเมินความตรงเชิงโครงสร้างโดยการเปรียบเทียบเวลาที่ใช้	และจ�านวนข้อผิดพลาดในการท�าแบบ

ทดสอบระหว่างอาสาสมัคร	 3	 กลุ่ม	 และประเมินความตรงเชิงปรากฏโดยให้กลุ่มนักศึกษาทันตแพทย์ชั้นปีที่	 6	 และทันตแพทย์	 ตอบ

แบบสอบถามความคดิเห็นเกีย่วกับความเสมอืนจรงิและความสามารถในการช่วยฝึกทกัษะการมองเหน็แบบทางอ้อมของอปุกรณ์	จ�านวน	

4	ข้อ	โดยแบบสอบถามเป็นแบบมาตรประมาณค่า	5	ตัวเลือก	ตั้งแต่	5	เห็นด้วยอย่างยิ่ง	ถึง	1	ไม่เห็นด้วยอย่างยิ่ง	ผลการศึกษาพบว่า	

กลุม่ทนัตแพทย์มค่ีาเฉลีย่จ�านวนข้อผดิพลาดในการท�าแบบทดสอบส่วนใหญ่น้อยกว่ากลุม่นกัศกึษาทนัตแพทย์ชัน้ปีที	่2	อย่างมนียัส�าคัญ 

ทางสถิติ	อย่างไรก็ตาม	ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติของเวลาเฉลี่ยที่ใช้ในการท�าแบบทดสอบระหว่าง	3	กลุ่ม	ทั้งนี้อาสา

สมัครส่วนใหญ่เห็นว่าอุปกรณ์น้ีมีประโยชน์ช่วยในการใช้ฝึกทักษะการมองเห็นแบบทางอ้อมส�าหรับนักศึกษาทันตแพทย์	 และเห็นว่า

อปุกรณ์นีม้ลีกัษณะการใช้งานใกล้เคยีงกบัการท�างานทนัตกรรมผ่านกระจกส่องปากในคลนิิก	โดยสรปุแล้วอปุกรณ์ฝึกทกัษะนีม้คีวามตรง

เชงิปรากฏ	และสามารถจ�าแนกความแตกต่างของระดบัความเช่ียวชาญทกัษะในการมองเหน็แบบทางอ้อมทางทนัตกรรม	ซึง่เป็นหลกัฐาน

ทีแ่สดงถงึความตรงเชงิโครงสร้าง	และเป็นอปุกรณ์ทีน่่าจะสามารถน�าไปใช้ประโยชน์ในการช่วยฝึกทกัษะการมองเหน็แบบทางอ้อมให้แก่

นักศึกษาทันตแพทย์ในการเรียนระดับชั้นพรีคลินิกต่อไป

คำาสำาคัญ:	กระจกส่องปาก,	การมองเห็นแบบทางอ้อม,	ความตรง,	นักศึกษาทันตแพทย์
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Abstract

บทนำา

	 This	study	aimed	to	evaluate	construct	validity	and	face	validity	of	a	new	training	device	for	practicing	

indirect	vision	in	dental	work.	The	study	was	undertaken	at	Faculty	of	Dentistry,	Thammasat	University.	Forty-two	

participants	were	divided	into	three	groups	(n=14	in	each	group)	as	novices	(second-year	students),	competences	

(sixth-year	students)	and	experts	(dental	practitioners).	All	participants	completed	four	drawing	exercises,	which	

were	attached	on	the	training	device,	with	 indirect	vision	using	mouth	mirror.	Construct	validity	was	evaluated	 

by	comparing	time	spent	and	errors	in	each	exercise	among	the	three	groups.	To	assess	face	validity,	expert	and	

competence	groups	completed	a	5-point	rating	scale	questionnaire	concerning	various	aspects	of	training	realism	

and	usefulness	in	learning	indirect	vision	skill.	The	rating	scale	ranges	from	5=strongly	agree	to	1	strongly	disagree.	

The	 results	 showed	 that	 experts	 performed	 significantly	 fewer	 errors	 than	 novices	 in	most	 exercises	 (p<0.05).	

However,	there	was	no	statistically	significant	difference	in	mean	time	spent	among	the	three	groups.	Most	of	the	

participants	rated	high	scores	on	helpfulness	of	the	training	device	for	learning	indirect	vision,	and	its	realism	in	

comparison	with	performing	mirror-inverted	movement	in	clinical	situation.	In	conclusion,	the	face	validity	of	the	

training	device	could	be	established.	The	training	device	was	able	to	differentiate	the	level	of	indirect	vision	skill	in	

dental	practice,	which	demonstrated	construct	validity	of	this	new	device.	Overall,	the	findings	of	the	study	support	

that	this	device	has	a	potential	for	training	indirect	vision	skill	in	pre-clinical	dental	students.

Keywords:	Mouth	mirror,	Indirect	vision,	Validity,	Dental	students
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	 ทักษะการมองทางอ้อม	 (Indirect	 vision)	 โดยการใช้

กระจกส่องปาก	(Mouth	mirror)	เป็นทกัษะหนึง่ทีจ่�าเป็นส�าหรบั

การท�างานของทนัตแพทย์ในหลายหตัถการ	เช่น	การตรวจช่องปาก

ทนัตกรรมหตัถการ	และทนัตกรรมประดษิฐ์	การใช้กระจกส่องปาก

ในการมองภาพสะท้อนของบรเิวณทีท่�างาน	ช่วยให้ทนัตแพทย์มองเหน็

และสามารถควบคมุต�าแหน่งและการเคลือ่นทีข่องอปุกรณ์ทนัตกรรม

ได้อย่างแม่นย�า	เพือ่ให้สามารถท�างานได้ในทกุบรเิวณของช่องปาก	

โดยไม่ก่อให้เกิดผลเสียต่อร่างกายในระยะยาว1	ทั้งนี้	การท�างาน

โดยใช้กระจกส่องปากเพื่อมองแบบทางอ้อมน้ัน	 ต้องอาศัยการ

พัฒนาทักษะการท�างานประสานกันของมือและตา	 (hand-eye	

coordination)	 และความช�านาญของทันตแพทย์จึงจะสามารถ

ท�างานได้อย่างมีประสิทธิภาพ

	 โรงเรียนทันตแพทย์ส่วนใหญ่มีการออกแบบการเรียน

การสอนพฒันาทกัษะการใช้กระจกส่องปาก	เพือ่มองแบบทางอ้อม

บรูณาการร่วมกบัการสอนทกัษะทางทนัตกรรมอืน่	ๆ 	เช่น	การตรวจ

ภายในช่องปาก	หรือการกรอฟัน	อย่างไรก็ตาม	ส�าหรับนักศึกษา

ทันตแพทย์ที่ไม่เคยมีประสบการณ์การท�างานทางทันตกรรมมา

ก่อนนั้น	การฝึกทักษะการท�างานที่ซับซ้อน	เช่น	การกรอฟัน	อาจ
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ต้องมกีารแบ่งการฝึกทกัษะออกเป็นองค์ประกอบย่อย	ๆ 	ก่อน	เช่น	

ทักษะการใช้กระจกส่องปากเพื่อมองแบบทางอ้อม	 หรือทักษะ

การเคลื่อนที่หรือควบคุมหัวกรอ	 เพื่อให้นักศึกษาได้จดจ่ออยู่กับ 

ทกัษะใดทกัษะหนึง่	และสามารถปฏบิตัไิด้อย่างคล่องแคล่ว	ก่อนทีจ่ะ

บรูณาการทกัษะอืน่ใดเพิม่เตมิ2	ทัง้นี	้ทกัษะการใช้กระจกส่องปาก

เพ่ือมองภาพทางอ้อมนั้นสามารถพัฒนาและฝึกฝนได้	 โดยใช้

อปุกรณ์ช่วยฝึกทกัษะการมองแบบทางอ้อม3-5	ซึง่สอดคล้องกบัผล

การศึกษาท่ีใช้อุปกรณ์โปรแกรมจ�าลองทางทันตกรรมเสมือนจริง	

(Haptic	Virtual	Reality	Dental	Simulator)	ทีร่ายงานว่า	เมือ่ผู้

เริม่ฝึกหดั	(Novice)	ฝึกฝนผ่านอปุกรณ์ช่วยฝึกท่ีต้องใช้ทกัษะการ

มองเหน็แบบทางอ้อมในการกรอฟันเปิดทางเข้าโพรงประสาทฟัน

พบว่ามคีะแนนความผดิพลาดลดลงภายในระยะเวลาฝึกทีก่�าหนด6

อย่างไรกต็าม	อปุกรณ์เหล่านีย้งัมข้ีอจ�ากัดบางประการ	เช่น	ราคาค่อน

ข้างแพง	การออกแบบอปุกรณ์กระจกทีใ่ช้ในการมองแบบทางอ้อม

มักเป็นแบบติดแน่น	 ไม่สามารถเคลื่อนย้ายได้	 และกระจกมักมี

ขนาดใหญ่	 ซึ่งต่างกับสภาพแวดล้อมการรักษาในช่องปากจริง

ที่กระจกส่องปากมีขนาดเล็ก	 และสามารถขยับเคลื่อนที่ได้เพื่อ

เปลีย่นมมุในการมองภาพตามต�าแหน่งทีจ่ะท�าการรกัษาได้	รวมไป

ถึงต�าแหน่งของแบบทดสอบในอุปกรณ์ฝึกทักษะที่มักจัดวางใน

แนวนอน	 ไม่สอดคล้องกับการท�างานในช่องปากจริงที่อยู่ในขา

กรรไกรบนซึ่งท�ามุมในแนวดิ่ง	 จึงยังเป็นข้อจ�ากัดในการน�ามาใช้

ในการเรียนการสอนในโรงเรียนทันตแพทย์ได้อย่างทั่วถึง

	 ด้วยเหตุดังกล่าวจึงเป็นที่มาของการพัฒนาอุปกรณ์ใน

การฝึกทักษะการมองแบบทางอ้อมให้แก่นักศึกษาทันตแพทย์ขึ้น

มาใหม่	เพือ่ลดข้อจ�ากดับางประการข้างต้น	อาศยัหลกัคดิเบือ้งต้น

ในการออกแบบอุปกรณ์ที่มีโครงสร้างไม่ซับซ้อน	(Low	fidelity)7	

เพือ่ให้แน่ใจว่าอปุกรณ์ท่ีออกแบบนีมี้ความเป็นไปได้ในการช่วยฝึก

ทกัษะการมองทางอ้อมได้หรอืไม่	ทัง้นี	้ในการคดิค้นเครือ่งมอืใหม่	ๆ

เพือ่เสรมิสร้างทกัษะพสิยั	(Psychomotor	skills)	นัน้	จ�าเป็นทีจ่ะ

ต้องมกีารออกแบบเครือ่งมอืบนพืน้ฐานของทฤษฎต่ีาง	ๆ 	ทีเ่กีย่วข้อง

และการทดสอบความตรง	(Validity)	ของเครื่องมือ	ประการแรก

ตามทฤษฎีการเรยีนรูแ้บบพฤตกิรรมนยิม	(Behaviorism)	ได้ระบุ

ว่าผู้เรียนจะเกิดการเรียนรู้และพัฒนาทักษะพิสัยที่ต้องการ	 จาก

การจัดสภาพแวดล้อมการเรียนรู้ท่ีเป็นส่ิงกระตุ้นในเชิงบวกหรือ

เชิงลบ	 โดยการให้ข้อมูลย้อนกลับ	 (Feedback)	 ตอบสนองต่อ

ทักษะที่ต้องการจากผู้เรียน8	 เมื่อพิจารณาอุปกรณ์ที่พัฒนาขึ้นใช ้

ในการศกึษาคร้ังนี	้จงึเป็นเหมอืนสิง่กระตุน้ให้เกดิการเรยีนรูท้กัษะ

การมองเหน็แบบทางอ้อม	ซึง่ท�าให้ผูใ้ช้อปุกรณ์นีต้้องมกีารท�างาน

ประสานกันของการเคลื่อนไหวกล้ามเนื้อมือและแขนที่สัมพันธ์

กับการรับรู้ของสมองผ่านการมองเห็นภาพจากกระจกส่องปาก	

ประกอบกบัข้อมลูย้อนกลับทีผู้่เรียนได้เหน็ผลลัพธ์การเคลือ่นไหว

ที่ถูกหรือผิดทิศทางที่แสดงให้เห็นเชิงประจักษ์	 ส่งเสริมโอกาสให้ 

ผู้เรยีนได้เรยีนรูท้กัษะการเคล่ือนไหวผ่านการมองเหน็ผ่านกระจก

ได้ด้วยตนเอง

	 ประการทีส่อง	การทดสอบเครือ่งมอืเพือ่บ่งบอกว่าอุปกรณ์

หรอืเครือ่งมอืนัน้	สามารถวดัผลในเรือ่งทีต้่องการวดัซ่ึงมอียู่ด้วยกนั

หลายประเภท9	เช่น	ความตรงเชิงปรากฏ	(Face	validity)	ความ

ตรงเชิงเนื้อหา	(Content	validity)	ความตรงตามเกณฑ์สัมพันธ์	

(Criterion-related	validity)	และความตรงเชงิโครงสร้าง	(Construct

validity)	ทัง้นี	้การศกึษาคณุสมบตัคิวามตรงของอปุกรณ์ทางการ

แพทย์ส่วนใหญ่เป็นการทดสอบความตรงเชิงโครงสร้าง	และความตรง

เชิงปรากฏ10	โดยความตรงเชงิโครงสร้าง	หมายถงึ	ข้อมลูทีแ่สดงถงึ

ความสามารถของเครื่องมือในการวัดพฤติกรรมได้ตรงตามวัตถ ุ

ประสงค์	แนวคิดหรือทฤษฎีที่เกี่ยวข้อง	และความตรงเชิงปรากฏ	

หมายถึง	 ข้อมูลที่ได้จากการประเมินเชิงจิตวิสัย	 (Subjective)	

จากความคดิเหน็ของคนกลุ่มหนึง่	ว่าเครือ่งมอืหรอือปุกรณ์ทีใ่ช้ใน

งานวิจัยนั้นสามารถวัดได้ตรงตามโครงสร้างที่ต้องการวัดหรือไม่9 

จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่ามีแนวคิดในการจ�าแนกความ

ตรงอันหลากหลาย	ตัวอย่างเช่น	Drost9	 ได้จ�าแนกความตรงเชิง 

ปรากฏเป็นประเภทหนึง่ของข้อมลูทีบ่่งบอกถงึความตรงเชงิโครงสร้าง

และด้วยลักษณะวิธีการประเมินความตรงเชิงปรากฏที่มีลักษณะ

เป็นเชิงจิตวิสัยดังกล่าว	 ท�าให้ข้อมูลความตรงที่วัดได้อาจส่งผล

ต่อการแปลข้อมลูอย่างมอีคต	ิอย่างไรกต็าม	ในกรณทีีม่กีารคดิค้น

สิง่ประดษิฐ์ใหม่	นอกจากการทดสอบความตรงเชงิโครงสร้างแล้ว	

การวัดความตรงเชิงปรากฏเพิ่มเติมใหม่	 น่าจะท�าให้ได้ข้อมูล

ที่เป็นประโยชน์ในการพัฒนาส่ิงประดิษฐ์	 จากกลุ่มเป้าหมายที่

ถูกคัดเลือกอย่างเฉพาะเจาะจง	 โดยการศึกษาที่ผ่านมาทดสอบ

ความตรงเชิงโครงสร้างด้วยการเปรียบเทียบความแตกต่างของ

ตัวแปรที่ศึกษา	 ได้แก่	 เวลาที่ใช้ในการทดสอบและจ�านวนข้อผิด 

พลาดในการท�าทดสอบของกลุ่มอาสาสมัครที่มีระดับพัฒนาการ

ที่แตกต่างกันตั้งแต่	 2	 กลุ่มขึ้นไป10	 ทั้งนี้การแบ่งกลุ่มตามระดับ

พัฒนาการ	 ได้แก่	 กลุ่มผู้เริ่มฝึกหัด	 กลุ่มผู้เริ่มมีประสบการณ	์

(Competence)	และกลุม่ผูเ้ชีย่วชาญ	(Expert)	โดยกลุม่ผูเ้ริม่ฝึกหัด

นัน้เริม่มคีวามเข้าใจในทฤษฎทีีเ่กีย่วข้องกบัการปฏบิตั	ิผูฝึ้กทักษะ

ในขั้นน้ีมักจะท�าตามกฎ	 หรือขั้นตอนอย่างเคร่งครัด	 และยังไม่

สามารถปรับใช้ทักษะให้เข้ากับสถานการณ์ที่เปล่ียนแปลงไปได	้

เมื่อผู้เรียนพัฒนาถึงขั้นผู้เริ่มมีประสบการณ์	 ผู้เรียนจะสามารถ

สังเกต	วิเคราะห์และประเมินสถานการณ์ในบริบททั่วไป	รวมทั้ง

สามารถจัดการปัญหาด้วยทักษะท่ีเรียนรู้มาด้วยตนเอง	 และเมื่อ

ผูเ้รยีนพฒันาถงึระดบัผูเ้ชีย่วชาญจะมคีวามสามารถในการจดัการ



J DENT ASSOC THAI VOL.69 NO.4 OCTOBER - DECEMBER 2019442

แก้ปัญหาในบริบทท่ีหลากหลาย	 ซับซ้อน	 ด้วยการใช้ทักษะที่มี

ความเฉพาะเจาะจงแตกต่างกันไปตามแต่สถานการณ์	 และส่วน

ใหญ่การใช้ทกัษะมกัเป็นไปอย่างคล่องแคล่วโดยอตัโนมตัิ11-13	จาก

ความแตกต่างด้านกระบวนการคดิและทกัษะของระดบัพฒันาการ

ทั้ง	 3	 ระดับนี้	 การศึกษาท่ีผ่านมาจึงคาดประมาณว่าในกรณีท่ี

พบความแตกต่างของผลการวัดตัวแปรท่ีศึกษาระหว่างกลุ่มผู้เริ่ม

ฝึกหดั	หรอืกลุม่เริม่มปีระสบการณ์	กบักลุม่ผูเ้ชีย่วชาญ	ถอืว่าเป็น

ผลการศึกษาที่สนับสนุนความตรงเชิงโครงสร้างของเครื่องมือที่

ทดสอบ	 กล่าวคือ	 การที่กลุ่มผู้เชี่ยวชาญมีระดับความสามารถที ่

เป็นองค์ประกอบหลกัของเครือ่งมือทีต้่องการทดสอบ	สงูกว่ากลุม่

ผูเ้ริม่ฝึกหัด	นัน่หมายความว่าเครือ่งมอืน้ันมคีวามเกีย่วโยงกบัการ

พฒันาความสามารถทีส่มัพนัธ์กบัองค์ประกอบด้านน้ัน	ๆ 	อย่างแท้จรงิ

ส�าหรับการศกึษาความตรงเชิงปรากฏ	มกัท�าโดยการสอบถามความ

คิดเห็นของกลุ่มผู้มีประสบการณ์ที่มีต่ออุปกรณ์ที่ใช้ในการฝึก

ทักษะนั้น	ว่าเครื่องมือหรืออุปกรณ์ที่ใช้ในงานวิจัยนั้นสามารถวัด

ได้ตรงตามวัตถุประสงค์ที่ต้องการวัดหรือไม่14

	 ดังนั้น	 งานวิจัยน้ีจึงมีวัตถุประสงค์เพื่อทดสอบความ

ตรงเชิงโครงสร้าง	และความตรงเชิงปรากฏของอุปกรณ์ฝึกทักษะ

การมองเห็นแบบทางอ้อมที่พัฒนาขึ้นมาใหม่	 ผลการศึกษาน้ีจะ

เป็นข้อมูลเบื้องต้นในการน�าอุปกรณ์นี้ไปทดสอบความเป็นไปได้

ในการพัฒนาทักษะการมองเห็นแบบทางอ้อมส�าหรับนักศึกษา

ทันตแพทย์ในการปฏิบัติงานชั้นพรีคลินิกและคลินิกต่อไป

	 การวิจยันีเ้ป็นการศกึษาเชงิพรรณนาแบบตดัขวาง	(Cross-

sectional	study)	และผ่านการขอรับรองโครงการวิจัยจากคณะ

อนุกรรมการพิจารณาจริยธรรรมการวิจัยในคน	 มหาวิทยาลัย

ธรรมศาสตร์	 ตามหนังสือรับรองเลขที่	 063/2561	 งานวิจัยนี้ม	ี

วัตถุประสงค์เฉพาะดังนี้

	 1)	ส�าหรับการทดสอบความตรงเชงิโครงสร้างของอปุกรณ์

เพ่ือเปรียบเทยีบระดบัทกัษะการใช้กระจกส่องปากในการมองแบบ

ทางอ้อม	ทัง้ในแง่ของเวลาทีใ่ช้และจ�านวนข้อผดิพลาดทีเ่กดิขึน้ขณะ

ใช้อุปกรณ์	 โดยสมมติฐานวิจัยคือ	 กลุ่มผู้เชี่ยวชาญน่าจะมีทักษะ

ในการใช้กระจกส่องปากในการมองแบบทางอ้อมทีเ่หนอืกว่ากลุ่ม

ผู้เริ่มฝึกหัด	

	 2)	 ส�าหรับการทดสอบความตรงเชิงปรากฏ	 เพื่อศึกษา

ระดับความเหน็ของผูม้ปีระสบการณ์ในท�างานคลนิกิทนัตกรรมต่อ

คณุลกัษณะด้านความเสมอืนจรงิ	(Realism)	และความสามารถใน

การช่วยฝึกทักษะการมองแบบทางอ้อม	(Training	capability)

ประชากรที่ทำาการศึกษา

	 การวจิยันีศึ้กษาในกลุ่มประชากร	3	กลุ่มทีค่าดว่ามรีะดบั

ความเช่ียวชาญในการใช้กระจกส่องปากเพือ่มองภาพสะท้อนทาง

อ้อมทางทันตกรรม	ได้แก่	1)	กลุ่มนักศึกษาทันตแพทย์ชั้นปีที่	2	 

2)	 กลุ่มนักศึกษาทันตแพทย์ชั้นปีที่	 6	 และ	 3)	 กลุ่มทันตแพทย	์

ซึ่งจัดระดับความเชี่ยวชาญตามค�านิยามของ11-13	 เป็นกลุ่มผู้เริ่ม

ฝึกหัด	กลุ่มผู้เริ่มมีประสบการณ์	และกลุ่มผู้เชี่ยวชาญ	ตามล�าดับ

	 การศึกษาครั้งนี้ได้ค�านวณขนาดของกลุ่มตัวอย่างจาก

การวเิคราะห์อ�านาจการทดสอบ	(Power	analysis)	ด้วยโปรแกรม

จพีาวเวอร์ซอฟแวร์	(G*	Power	Software)15-16	โดยก�าหนดค่าดงันี้

ค่าขนาดอทิธพิล	(Effect	size)	เท่ากบั	0.5;	ค่าความผดิพลาดแบบที่

1	(Alpha	level)	เท่ากบั	0.05	และค่าอ�านาจการทดสอบ	(Power)	

เท่ากบั	0.8	ได้ขนาดของกลุม่ตวัอย่างทีต้่องการจากกลุม่ประชากร

แต่ละกลุม่	จ�านวนกลุม่ละ14	คน	รวมกลุม่ตวัอย่างทัง้หมด	42	คน

การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างส�าหรับกลุ่มนักศึกษาชั้นปีที	่ 2	 และ	 6 

ต้องเป็นนกัศึกษาคณะทันตแพทยศาสตร์	มหาวทิยาลัยธรรมศาสตร์

โดยกลุ่มผู้เริม่ฝึกหดั:	เป็นนกัศึกษาทนัตแพทย์ทีไ่ม่เคยผ่านการฝึก

ทักษะการมองเห็นแบบทางอ้อมจากกระจกส่องปาก	 และไม่เคย 

ผ่านการปฏิบัติงานทางคลินิกในช่องปากของผู้ป่วยจริงมาก่อน 

ส�าหรบักลุม่ผูเ้ริม่มปีระสบการณ์	ต้องเป็นนกัศกึษาท่ีฝึกทกัษะการ

มองเห็นแบบทางอ้อมจากกระจกส่องปาก	 และมีประสบการณ์

การท�างานในคลินิกทันตกรรมนักศึกษาเป็นระยะเวลาอย่างน้อย 

6	 เดือน	 ส�าหรับกลุ่มผู้เชี่ยวชาญ	 ต้องเป็นทันตแพทย์ทั่วไปหรือ 

ทนัตแพทย์เฉพาะทางสาขาทนัตกรรมหตัถการ	ทนัตกรรมประดษิฐ์

ปรทินัตวทิยา	หรอืสาขาวทิยาเอน็โดดอนท์ทีมี่ประสบการณ์การท�างาน

ทางคลินิกอย่างน้อย	3	ปี	โดยกลุ่มตัวอย่างต้องเป็นผู้ถนัดมือขวา	

และยนิยอมเข้าร่วมการศึกษาทกุขัน้ตอน	ทัง้นี	้เกณฑ์คัดออกได้แก่	

อาสาสมัครที่มีปัญหาด้านสุขภาพอันมีผลต่อการท�างานของมือ

และการมองเห็นในวันที่ท�าการทดสอบ

เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย

	 เครือ่งมอืวจิยัในการศึกษานี	้ประกอบด้วย	2	ส่วน	ได้แก่	

1)	อปุกรณ์ฝึกทกัษะการมองทางอ้อมฯ	และ	2)	แบบสอบถามตอบ

ด้วยตนเอง	มีรายละเอียดดังนี้

	 1)	อปุกรณ์ฝึกทกัษะการมองทางอ้อมผ่านกระจกส่องปาก

ถูกพัฒนาและออกแบบให้มีลักษณะการท�างานคล้ายงานกรอฟัน

ในงานทันตกรรมหัตถการ	 ซึ่งเป็นทักษะพิสัยด้านทันตกรรมพื้น

ฐาน	เพื่อช่วยฝึกทักษะการท�างานประสานกันของมือและตา	โดย

การมองภาพทางอ้อมด้วยกระจกส่องปากของจริง	ออกแบบให้มี

น�า้หนกัเบา	สามารถเคล่ือนย้ายได้สะดวก	อปุกรณ์นีป้ระกอบด้วย	

วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ
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3	ส่วน	ได้แก่	1.1)	กระดาษแบบทดสอบ	4	ชุด	ซึ่งมีภาพวาดของ

รูปร่างเรขาคณิตต่าง	ๆ	ลักษณะเป็นเส้นประที่มีขนาดและรูปร่าง

คล้ายกับการเคลื่อนที่หัวกรอในขณะท�างานทันตกรรมหัตถการ

ในช่องปาก	(รูปที่	1)	โดยแบบทดสอบถูกออกแบบตามแนวคิดที่

ต้องการให้แบบทดสอบมลีกัษณะทีมี่ความใกล้เคยีงกบัการใช้งาน

จริงในคลินิก	 ได้แก่	 การเคลื่อนท่ีตามลักษณะกายวิภาคของฟัน	

เช่น	กรอฟันตามหลมุร่องฟันในแนวด้านแก้ม-ด้านลิน้	(Bucco-lingual)

/แนวใกล้-ไกลกลาง	(Mesial-distal)	(รปูที	่1-a,	b,	d)	กรอเตรยีมฟัน

เพือ่ท�าครอบฟัน/การโค้งตามเค้ารปู	(Contour)	ของฟัน	(รปูที	่1-c)

และกรอฟันบริเวณคอฟัน	(รูปที่	1-d)

	 แบบทดสอบจะถกูน�าไปตดิตัง้บน	1.2)	ฐานยดึกระดาษ

แบบทดสอบซ่ึงถกูออกแบบเป็นรปูเกือกม้า	รปูร่างคล้ายการเรยีงตวั

ของฟันในขากรรไกรบน	มมุีมในการท�างานเสมอืนการท�างานในขา

กรรไกรบน	(รูปที่	2)	และ	1.3)	ด้ามจับไส้ดินสอที่มีรูปร่างคล้าย

ด้ามกรอฟัน	 ส�าหรับการวาดเส้นบนแบบทดสอบแทนการใช้หัว

กรอจริง	เพื่อให้สามารถบันทึกผลงานได้เชิงประจักษ์

รูปที่ 1	 แบบทดสอบที่ใช้ในการศึกษา

Figure 1	 Drawing	Exercises	used	in	the	current	study.

รูปที่ 2	 วิธีการติดตั้งอุปกรณ์ฝึกทักษะการมองทางอ้อมฯ

Figure 2	 Setting	up	indirect	vision	stand.

	 2)	แบบสอบถามตอบด้วยตนเอง	(Self-administered

questionnaire)	มวีตัถปุระสงค์เพือ่ประเมนิความตรงเชงิปรากฏ

เป็นแบบสอบถามความคิดเห็นเก่ียวกับอุปกรณ์ฯ	 ซ่ึงได้รับการ

ดดัแปลงจากการศกึษาของ	Fucentese	และคณะ14	มกีารปรบัปรงุ

เนือ้หาบางส่วนเพ่ิมเตมิ	แบบสอบถามนีไ้ด้ผ่านการทดสอบความตรง

เชงิเนือ้หาโดยผูท้รงคณุวฒุ	ิเพือ่ตรวจสอบคณุภาพของแบบสอบถาม

ด้านความสอดคล้อง	ตรงประเดน็	และครอบคลมุเนือ้หา	ก่อนน�าไป

ใช้รวบรวมข้อมูล	โดยแบบสอบถามที่จัดท�าขึ้นนี้ใช้ประเมินความ

คิดเหน็ของกลุ่มผู้เริม่มปีระสบการณ์	และผู้เช่ียวชาญทีม่ต่ีออปุกรณ์ฯ

เนือ่งจากเป็นกลุม่ทีม่ปีระสบการณ์การท�างานในคลนิกิทนัตกรรมแล้ว

แบบสอบถาม	ประกอบด้วย	3	ส่วน	ได้แก่	ส่วนที	่1	ข้อมูลทัว่ไปของ

ผู้ตอบแบบสอบถาม	ได้แก่	เพศ	และประสบการณ์การท�างาน	(เฉพาะ

กรณผู้ีเชีย่วชาญ)	ส่วนที	่2	เป็นค�าถามเกีย่วกบัข้อคิดเหน็ด้านความ

เสมือนจรงิ	(Realism)	และความสามารถในการช่วยฝึกทกัษะการ

มองแบบทางอ้อม	(Training	capability)	จ�านวน	4	ข้อ	โดยลกัษณะ

ค�าถามเป็นแบบมาตรประเมนิค่า	(Rating	scale)	5	ระดบั	แบบสองข้ัว
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(Bipolar	scale)	ซึ่งมาตรประเมินค่า	5	ระดับนี้	มีความเที่ยงตรง

เหมาะสมส�าหรับแบบสอบถามที่ต้องการวัดระดับความเหน็ด้วย

และไม่เหน็ด้วย17	อนัประกอบด้วย	ระดบั	1	ไม่เหน็ด้วยอย่างยิง่	ถงึ

ระดบั	5	เหน็ด้วยอย่างยิง่	โดยมรีะดบั	3	ไม่แน่ใจ	แทนค่า‘เป็นกลาง’

(Neutral)	 เพือ่สะท้อนความเหน็ของผูต้อบแบบสอบถามที่ไม่ถูก

บงัคบัให้ต้องเอนเอยีงไปทางขัว้บวกหรอืลบ17-18	และ	ส่วนที	่3	เป็น

ค�าถามปลายเปิดให้อาสาสมคัรแสดงความคดิเหน็	และให้ข้อเสนอ

แนะส�าหรับการพัฒนาอุปกรณ์ฯ

การเก็บรวบรวมข้อมูล 

ตัวแปรทำานาย 

	 ระดับความเชี่ยวชาญในการใช้กระจกส่องปากเพื่อมอง

ภาพทางอ้อม

ตัวแปรผลลัพธ์ 

	 ระยะเวลาทีใ่ช้ในการท�าแบบทดสอบบนอปุกรณ์ช่วยฝึก	

และจ�านวนข้อผิดพลาดที่เกิดขึ้นในการท�าแบบทดสอบ

วิธีดำาเนินการวิจัย

	 ในการประเมินทักษะการมองเห็นแบบทางอ้อมด้วย

แบบทดสอบที่พัฒนาขึ้นมานั้น	ต้องมีการก�าหนดเกณฑ์การตรวจ

ประเมินลักษณะข้อผิดพลาดในการท�าแบบทดสอบข้ึนมาใหม	่

เนือ่งจากแบบทดสอบทีใ่ช้ไม่เหมือนกบัการศึกษาก่อนหน้า5	ดงันัน้

ผูว้จิยัล�าดับที	่2-4	จงึได้ท�าการปรบัมาตรฐาน	(Calibration	process)	

เกณฑ์การประเมนิคะแนนข้อผิดพลาดทีป่รากฏบนแบบทดสอบ	อัน

ได้แก่	รอยเขยีนเส้นดนิสอทีอ่อกนอกแนวเส้นประทีก่�าหนด	(รปูที	่3)	

ซึ่งแบบทดสอบที่ใช้ในการปรับมาตรฐานนี้เป็นแบบทดสอบท่ีท�า 

โดยนกัศึกษาทนัตแพทย์ทีไ่ม่ใช่กลุ่มประชากรทีท่�าการศกึษา	ผลการ

ปรับมาตรฐานได้ค่าความเช่ือม่ันระหว่างผู้ตรวจประเมิน	 (Inter- 

rater	reliability)	สถิติแคปปา	มีค่า	0.79-0.87	(ความสอดคล้อง

ดีถึงดีมาก)19	และค่าความเชื่อมั่นภายในผู้ตรวจประเมินแต่ละคน	

(Intra-rater	 reliability)	 สถิติแคปปา	 มีค่า	 0.87-0.94	 (ความ

สอดคล้องดีมาก)19	 และน�าเกณฑ์การประเมินนี้ไปใช้ในการนับ

จ�านวนข้อผดิพลาดของข้อมลูทีร่วบรวมได้จากกลุม่ประชากรท่ีท�า

การศึกษาต่อไป	 ก่อนเร่ิมเก็บข้อมูลในกลุ่มอาสาสมัครนั้น	 ผู้วิจัย

ได้ท�าการศึกษาน�าร่อง	(Pilot	study)	ในกลุ่มนกัศึกษาทนัตแพทย์

ชั้นปีที่	6	ที่ไม่ใช่กลุ่มตัวอย่าง	เพื่อเตรียมความพร้อมในการติดตั้ง

และทดลองใช้อุปกรณ์ฯ	 รวมทั้งการท�าความเข้าใจแบบสอบถาม

ตอบด้วยตนเอง

รูปที่ 3	 การนับคะแนนข้อผิดพลาดบนแบบทดสอบ	(เส้นสีแดง	คือบริเวณที่รอยดินสอออกนอกแนวที่ก�าหนด	และนับเป็นข้อผิดพลาด)

Figure 3	 Example	of	scoring	as	‘errors’	for	the	exercise.	(Red	marks	indicate	drawing	line	that	deviates	from	the	dot	line)

การเก็บรวบรวมข้อมูล
	 ก่อนเริม่ท�าแบบทดสอบอาสาสมคัรทกุคนจะดคูลิปวิดโิอ
แสดงขั้นตอนในการท�าแบบทดสอบ	 และอธิบายวิธีใช้งานของ
อปุกรณ์ฝึกเพ่ือให้แน่ใจว่าอาสาสมคัรได้รบัข้อมลูตรงกนัทกุคน	โดย
มกีารตรวจสอบความพร้อมของอปุกรณ์ก่อนเร่ิมท�าการทดสอบ	ได้แก่
การตดิตัง้อุปกรณ์	ความแหลมของปลายไส้ดนิสอทีใ่ช้ท�าแบบทดสอบ
คณุภาพของกระจกส่องปาก	เป็นต้น	รวมถงึต�าแหน่งในการนัง่ท�างาน
และแสงสว่างในบรเิวณทีท่�าการทดสอบ	จากนัน้อาสาสมคัรจะได้
ทดลองลากเส้นบนแบบฝึกหัดที่ติดตั้งบนอุปกรณ์	1	ชุด	เพื่อสร้าง
ความคุ้นเคยกับอุปกรณ์ก่อนที่จะเริ่มท�าแบบทดสอบจริง	จากนั้น

อาสาสมัครท�าแบบทดสอบจริง	(รูปที่	1)	ตามล�าดับ	(a,	b,	c,	d)	
เรยีงจากระดบัทีง่่ายทีส่ดุไประดบัทีย่ากทีส่ดุ	และหลงัจากท�าแบบ
ทดสอบเสรจ็	1	ชดุ	อาสาสมคัรจะมเีวลาพัก	2	นาท	ีเพือ่ให้มรีะยะ
เวลาส�าหรับพักกล้ามเนื้อและคลายความอ่อนล้าของสายตา	จาก
นัน้จงึจะเริม่ท�าแบบทดสอบชดุถดัไป	ทัง้นี	้ผูว้จัิยจะบนัทึกเวลาใน
การท�าแบบทดสอบแต่ละชุดของอาสาสมคัรแต่ละคนด้วยนาฬิกา
จับเวลา	โดยจะเริ่มบันทึกเวลาเมื่ออาสาสมัครบอกให้เริ่มจับเวลา	
และจะหยุดบันทึกเวลาเม่ืออาสาสมัครบอกให้หยุดจับเวลา	 ภาย
หลังจากที่ท�าแบบทดสอบเสร็จสิ้นทั้ง	4	ชุดแล้ว	อาสาสมัครกลุ่ม
ผู้เริ่มมีประสบการณ์	และกลุ่มผู้เชี่ยวชาญ	จะได้รับแบบสอบถาม
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ตอบด้วยตนเอง	 เพ่ือประเมินความคิดเห็นต่ออุปกรณ์ฝึกทักษะ

การมองแบบทางอ้อม

การตรวจให้คะแนนและการแปลผลข้อมูล

	 ผูว้จิยัเกบ็รวบรวมแบบทดสอบและแบบสอบถามทัง้หมด

จากอาสาสมัครแล้วน�าแบบทดสอบและแบบสอบถามทั้งหมดให้

ผู้ที่ไม่เกี่ยวข้องกับงานวิจัยก�าหนดรหัสแทนชื่อ	 เพื่อไม่ให้ผู้ตรวจ

ประเมินทราบว่าแบบทดสอบหรือแบบสอบถามชุดนั้น	 ๆ	 เป็น

ของอาสาสมคัรกลุม่ใด	จากนัน้แบบทดสอบทัง้หมดจะถกูประเมนิ

เพื่อนับจ�านวนข้อผิดพลาดโดยผู้ตรวจประเมินท้ัง	 3	 คนที่ผ่าน

กระบวนการปรับมาตรฐานมาแล้ว	 โดยในข้ันต้นผู้ตรวจประเมิน

จะประเมินหาจ�านวนข้อผิดพลาดของแต่ละแบบทดสอบตาม

ล�าพงั	จากนัน้กน็�าผลการประเมนิทีไ่ด้มาพจิารณาร่วมกนั	ในกรณี

ทีพ่บความแตกต่างของผลประเมนิผูต้รวจประเมนิกไ็ด้พจิารณาลง

ความเหน็ร่วมกนัจนได้ผลการประเมนิเป็นเอกฉนัท์	(Consensus)	

และน�าผลการประเมนินัน้ไปท�าการวิเคราะห์ข้อมลูทางสถติต่ิอไป

ส�าหรับแบบสอบถามจะถกูรวบรวมและน�าไปวเิคราะห์ข้อมูลเช่น

เดียวกนั	เนือ่งจากลกัษณะค�าถามเป็นแบบมาตรประเมนิค่า	5	ระดับ

ที่ให้แสดงความเห็นด้วยและไม่เห็นด้วย	 โดยรวมมาตรประเมิน

ค่าระดบั	3	 ‘เป็นกลาง’	 ซ่ึงผูต้อบแบบสอบถามทีเ่ลอืกระดบันี	้ อาจ

หมายรวมถงึกรณทีีผู่ต้อบแบบสอบถามคดิว่า	‘ไม่สามารถประเมินได้’ 

(non	applicable)	หรอื	‘ไม่แน่ใจ’	ดงันัน้	การศกึษานีจึ้งพจิารณาว่า

ผลประเมินความคิดเห็นคะแนน	4	ขึ้นไป	เป็นสัดส่วนไม่น้อยกว่า

ร้อยละ	70	ของผู้ตอบแบบสอบถาม	ว่าเป็นระดับที่ยอมรับได้ใน

การบ่งชี้ถึงความตรงเชิงปรากฏ14

การวิเคราะห์ข้อมูล

	 ข้อมูลที่ผ่านการตรวจสอบความครบถ้วนและถูกต้อง	

ถกูน�ามาวเิคราะห์ทางสถติ	ิโดยใช้โปรแกรมส�าเรจ็รปูเอสพเีอสเอส 

(SPSS	for	Windows)	เนือ่งจากข้อมลูตวัแปรทีศึ่กษา	อนัได้แก่	เวลา

ทีใ่ช้ในการท�าแบบทดสอบแต่ละชุดและจ�านวนข้อผิดพลาดทีป่รากฏ

บนแบบทดสอบแต่ละชดุนัน้มกีารกระจายตวัไม่เป็นแบบปกต	ิเมือ่

ทดสอบด้วยวธีิการทดสอบ	ชาพโิรและวิลค์	(Shapiro-Wilk	Test)	จงึใช้

สถติคิรัสคาลและวลัลสิ	(Kruskal-Wallis)	ตามด้วยการเปรยีบเทียบ

ภายหลัง	(Post-hoc	test)	ด้วยวิธีทดสอบแมน-วิทนีย์ยู	(Mann- 

Whitney	U	test)	เพือ่ทดสอบสมมตฐิานข้อที	่1	ได้แก่	ความแตกต่าง

ของเวลาทีใ่ช้และจ�านวนข้อผดิพลาดทีเ่กิดขึน้ในการท�าแบบทดสอบ

ระหว่างอาสาสมคัรท้ังสามกลุม่	โดยก�าหนดระดบัความเชือ่มัน่เท่ากบั

0.05	และใช้สถติแิบบพรรณนา	(Descriptive	statistics)	เพือ่รายงาน

ผลความคดิเหน็ของกลุม่ผู้เริม่มปีระสบการณ์	และกลุ่มผู้เชี่ยวชาญ

ทีม่ต่ีอคณุลกัษณะด้านความเสมอืนจรงิ	และความสามารถในการ

ช่วยฝึกทักษะการมองแบบทางอ้อมของอุปกรณ์

เวลาที่ใช้ในการทำาแบบทดสอบ

	 เมือ่พจิารณาเวลาเฉลีย่ทีใ่ช้ในการท�าแบบทดสอบแต่ละ

ชุดของอาสาสมัครทั้งสามกลุ่ม	 พบว่า	 ไม่พบความแตกต่างของ

เวลาเฉลี่ยที่ใช้ในการท�าแบบทดสอบ	 ระหว่างกลุ่มผู้เริ่มฝึกหัด	

กลุ่มผู้เริ่มมีประสบการณ์	และ	กลุ่มผู้เชี่ยวชาญ	อย่างมีนัยส�าคัญ

ทางสถิติ	(รูปที่	4)	

ผลการศึกษา

รูปที่ 4	 ค่าเฉลี่ยของระยะเวลาที่กลุ่มอาสาสมัครใช้ในการท�าแบบทดสอบแต่ละชุด

Figure 4	 Mean	time	spent	to	complete	each	exercise	among	the	three	groups.
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จำานวนข้อผิดพลาดในการทำาแบบทดสอบ

	 โดยรวมพบว่า	 กลุ่มท่ีมีค่าเฉลี่ยจ�านวนข้อผิดพลาดใน

การท�าแบบทดสอบแต่ละชุดจากมากไปน้อย	 ได้แก่	 นักศึกษา

ทันตแพทย์ชั้นปีที่	2	กลุ่มนักศึกษาทันตแพทย์ชั้นปีที่	6	และกลุ่ม

ทันตแพทย์	 ตามล�าดับ	 ทั้งนี้เมื่อเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยจ�านวนข้อ

ผิดพลาดในการท�าแบบทดสอบของทั้งสามกลุ่ม	 พบว่า	 กลุ่มผู้

เชีย่วชาญมค่ีาเฉลีย่จ�านวนข้อผดิพลาดในการท�าแบบทดสอบชดุที่

2-4	น้อยกว่ากลุ่มนักศึกษาทันตแพทย์ชั้นปีที่	2	นอกจากนี้พบว่า

กลุม่ผูเ้ชีย่วชาญมค่ีาเฉลีย่จ�านวนข้อผดิพลาดในการท�าแบบทดสอบ

ชุดที่	2	และ	4	น้อยกว่ากลุ่มนักศึกษาทันตแพทย์ชั้นปีที่	6	ทั้งนี้

พบว่า	นกัศกึษาทนัตแพทย์ชัน้ปีที	่6	มค่ีาเฉล่ียจ�านวนข้อผดิพลาด

ในการท�าแบบทดสอบชุดที่	3	น้อยกว่ากลุ่มนักศึกษาทันตแพทย์

ชั้นปีที่	2	อย่างไรก็ตาม	ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส�าคัญทาง

สถติขิองจ�านวนข้อผิดพลาดในการท�าแบบทดสอบชุดที	่1	ระหว่าง

สามกลุ่ม	(รูปที่	5)

รูปที่ 5 ค่าเฉลี่ยของจ�านวนข้อผิดพลาดที่กลุ่มอาสาสมัครใช้ในการท�าแบบทดสอบแต่ละชุด

Figure 5 Mean	number	of	errors	in	each	exercise	among	the	three	groups.

ความเห็นที่มีต่ออุปกรณ์ฝึกทักษะการมองทางอ้อมฯ 

	 จากผลการศึกษา	พบว่า	กลุ่มผู้เริ่มมีประสบการณ์และ

กลุ่มผู้เชี่ยวชาญส่วนใหญ่	 (ร้อยละ	 80)	 เห็นว่า	 อุปกรณ์ฝึกนี้มี

ประโยชน์ในการช่วยฝึกการมองแบบทางอ้อม	 และเห็นด้วยที่จะ

แนะน�าอุปกรณ์ชิ้นนี้เพื่อใช้ในการฝึกให้กับนักศึกษาทันตแพทย์

ของมหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์	 ก่อนท�าการรักษาผู้ป่วยจริง	 ทั้งน้ี	

ร้อยละ	35	ของกลุม่ผูเ้ริม่มปีระสบการณ์	และร้อยละ	93	ของกลุ่ม

ผูเ้ชีย่วชาญ	เหน็ว่า	อปุกรณ์ฝึกมคีวามคล้ายคลงึกบัการท�างานจรงิ

ในช่องปาก	(ตารางที่	1)

	 อาสาสมัครให้ข้อแนะน�าเก่ียวกับการพัฒนาปรับปรุง

อปุกรณ์ฝึกในอนาคต	ได้แก่	ลกัษณะของด้ามจบัดนิสอทีม่นี�า้หนักเบา

ไม่สมจรงิเหมือนด้ามกรอฟัน	(Handpiece)	ทีใ่ช้ในทางทนัตกรรม	

และฐานของอปุกรณ์ฝึกฯ	บางชิน้ยดึตดิกบัโต๊ะไม่ดเีท่าทีค่วรท�าให้

ฐานไม่มัน่คงในขณะท�าแบบทดสอบ	รวมไปถงึแบบทดสอบเมือ่ตดิ

ลงฐานรปูตวัยขูองอปุกรณ์ฝึกทกัษะการมองทางอ้อมฯแล้ว	บางแบบ

ทดสอบมีความไม่เรียบ	ไม่สม�่าเสมอในการติดบนฐาน	ท�าให้ขณะ

ลากเส้นบนแบบทดสอบอาจมีการสะดุดของรอยกระดาษในบาง

ต�าแหน่ง	และถูกประเมินเป็นข้อผิดพลาด	เป็นต้น
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ตารางที่ 1	ความคดิเหน็ของอาสาสมัครกลุ่มผู้เริม่มีประสบการณ์	และกลุม่ผูเ้ชีย่วชาญ	ทีม่ต่ีออุปกรณ์ฝึกทกัษะการมองทางอ้อมผ่านกระจกในด้านความเสมอืนจริง

	 และความสามารถในการช่วยฝึกทักษะ

Table 1	 Perceptions	of	competences	and	experts	on	realism	and	training	capability	of	indirect	vision	stand.	

Statements

Number of competences (%)
(n=14)

Number of experts (%)
(n=14)

Rating score* Rating score*

1 2 3 4 5 1 2 3 4 5

1.	The	indirect	vision	stand	is	useful	for					

				training	indirect	vision	skill

2.	The	indirect	vision	stand	can	resemble	

				indirect	vision	skill	used	in	clinical	work

3.	I	would	recommend	the	indirect	vision	

			stand	as	a	training	tool	for	Thammasat	

			University	dental	students

4.	The	indirect	vision	stand	training	should			

			be	offered	to	all	novices	for	pre-training			

			before	performing	dental	treatment	on

			real	patients

0

0

0

0

0

14.3

0

0

21.4

50

21.4

14.3

64.3

35.7

64.3

50

14.3

0

14.3

35.7

0

0

0

0

0

0

0

0

0

7.1

7.1

7.1

21.4

78.6

35.7

28.6

78.6

14.3

57.2

64.3

*1=Strongly	disagree;	2=Disagree;	3=Undecided;	4=Agree;	5=Strongly	agree

บทวิจารณ์

	 การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อทดสอบคุณภาพในเชิง

ความตรงเชิงโครงสร้าง	 และความตรงเชิงปรากฏของอุปกรณ์ฝึก

ทักษะการมองเห็นผ่านกระจกแบบทางอ้อม	ซึ่งเป็นอุปกรณ์ที่ถูก

พัฒนาขึ้นมาใหม่	 โดยมุ่งหวังว่าผู้ท่ีมีประสบการณ์ในการท�างาน

ทางทนัตกรรมโดยใช้ทกัษะการมองเหน็ผ่านกระจกแบบทางอ้อม

จะสามารถท�าแบบทดสอบบนอปุกรณ์ชิน้นีโ้ดยใช้เวลาและมจี�านวน

ข้อผิดพลาดที่น้อยกว่าผู้ท่ีมีประสบการณ์น้อยกว่า	 ผลการศึกษา	

พบว่า	กลุม่ผู้เชีย่วชาญทีม่ปีระสบการณ์การท�างานมากกว่าและมี

ความช�านาญมากกว่า	มค่ีาเฉลีย่จ�านวนข้อผดิพลาดในการท�าแบบ

ทดสอบน้อยกว่ากลุ่มผู้เริ่มฝึกหัดในแบบทดสอบส่วนใหญ่	 ซึ่งผล 

การศกึษานีส้อดคล้องกบัการศกึษาก่อนหน้านี้5-6	ทัง้นี	้ในบางแบบ

ทดสอบ	(ในแบบทดสอบที่	1)	ที่ไม่พบความแตกต่างระหว่างกลุ่ม

ผูเ้ริม่มีประสบการณ์และกลุม่ผูเ้ชีย่วชาญ	อาจเป็นเพราะเป็นกลุม่

นักศึกษาทันตแพทย์ชั้นปีที่	 6	 ได้ฝึกทักษะการมองแบบทาง

อ้อมถึงในระดับใช้งานได้ดี	 หรือแบบทดสอบท่ีเลียนแบบการก

รอฟันตามหลุ่มร่องฟันในแนวด้านแก้ม-ด้านลิ้น/ใกล้-ไกลกลาง	

ที่มีลักษณะเป็นเส้นตรง/กากบาทน้ี	 อาจไม่สะท้อนลักษณะท่ี

คล้ายคลึงกับการท�างานทางทันตกรรมเท่าใดนัก	 เม่ือเทียบกับ

แบบทดสอบอื่น	 ๆ	 ตัวแปรด้านเวลาท่ีใช้ในการท�าแบบทดสอบ

เป็นตัวแปรที่ศึกษาในงานวิจัยส่วนใหญ่ที่วัดระดับทักษะของ

บุคคล10	 โดยเฉพาะงานวิจัยเกี่ยวกับโปรแกรมจ�าลอง	 (Simu-

lator)	 ซึ่งมักพบว่าผู้เชี่ยวชาญจะใช้เวลาในการท�าหัตถการใน

โปรแกรมจ�าลองน้อยกว่าผู้ที่มีประสบการณ์น้อยกว่า	 อย่างไร

ก็ตาม	 ผลการศึกษาวิจัยนี้ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส�าคัญ

ของเวลาเฉลี่ยที่ใช้ในการท�าแบบทดสอบแต่ละชุดของอาสา

สมัครทั้งสามกลุ่ม	 ปรากฏการณ์นี้อาจสามารถอธิบายได้จาก

การศึกษาก่อนหน้านี้ที่พบว่า	 กลุ่มผู้เริ่มฝึกหัด	 มักจะให้ความ

สนใจไปที่ปัจจัยใดปัจจัยหนึ่งของการทดลอง	 เช่น	 ความสนใจใน 

เรือ่งของเวลา	หรอืจ�านวนข้อผิดพลาด3-4	ซ่ึงจากผลการศึกษานีพ้บว่า

กลุม่ผูเ้ริม่ฝึกหัดน่าจะให้ความสนใจในเรือ่งเวลาท่ีใช้ในการท�าแบบ

ทดสอบมากกว่ามุ่งเน้นการท�าแบบทดสอบให้ผิดพลาดน้อยท่ีสุด 

จงึอาจส่งผลให้ระยะเวลาเฉล่ียทีใ่ช้ในการท�าแบบทดสอบใกล้เคยีง

กบักลุ่มผูเ้ชีย่วชาญ	แต่มจี�านวนข้อผิดพลาดของการท�าแบบทดสอบ

ทกุชุดมากกว่ากลุ่มผู้เช่ียวชาญ	นอกจากนีผ้ลการศึกษาข้างต้นอาจ

สามารถอธิบายได้ด้วยทฤษฎีพฤติกรรมนิยมที่ว่าความเร็วในการ

ท�าแบบทดสอบของผู้เริ่มฝึกหัดอาจเป็นผลมาจากการท่ีผู ้เริ่ม

ฝึกหัดเรียนรู้ว่าจะตอบสนองต่อส่ิงกระตุ้น8	 อันได้แก่การท�าแบบ

ทดสอบโดยใช้อุปกรณ์ฝึกน้ีได้อย่างไร	 แต่การที่ผู้เริ่มฝึกหัดจะท�า
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แบบทดสอบได้อย่างแม่นย�าเหมอืนกลุม่ผูเ้ชีย่วชาญนัน้	อาจต้องมี

การฝึกฝนท�าแบบทดสอบซ�า้	ๆ 	อย่างต่อเนือ่งมากกว่า	4	แบบทดสอบ

ขึน้ไป	อย่างไรกต็าม	การมทีกัษะการมองแบบทางอ้อมทีด่นีัน้ย่อม

มุ่งเน้นผลงานที่แม่นย�าและผิดพลาดน้อย	 มากกว่าที่จะมุ่งเน้น

เรื่องความเร็วในท�างาน	จากผลการศึกษาโดยรวมอาจกล่าวได้ว่า

อุปกรณ์นี้มีความตรงเชิงโครงสร้าง	 ดังปรากฏจากความสามารถ 

ในการวัดความแตกต่างของทักษะการมองเห็นผ่านกระจกแบบ

ทางอ้อม	 ระหว่างผู้เริ่มมีประสบการณ์การท�างานทันตกรรมท่ี 

แตกต่างกันโดยเฉพาะกลุ่มผู้เชี่ยวชาญและกลุ่มผู้เริ่มฝึกหัด10

	 ส�าหรับผลการทดสอบความตรงเชิงปรากฏนั้น	 พบว่า	

กลุ่มนักศึกษาทันตแพทย์ชั้นปีที่	6	และกลุ่มผู้เชี่ยวชาญส่วนใหญ่

ประเมินให้คะแนนสูงด้านความสามารถของอุปกรณ์ในการช่วย 

ฝึกทักษะ	 แต่ทั้งสองกลุ่มมีความคิดเห็นไม่ตรงกันในเรื่องความ 

เสมอืนจริงของอปุกรณ์	ทัง้นี	้การให้กลุม่นกัศกึษาซ่ึงมปีระสบการณ์

ท�างานน้อยประเมนิความตรงเชงิปรากฏยงัเป็นทีถ่กเถยีงกัน	ท�าให้ 

บางการศกึษาถามความคดิเหน็จากกลุม่ผูเ้ชีย่วชาญเพยีงอย่างเดยีว20

อย่างไรกต็าม	หากจะน�าอุปกรณ์นีม้าใช้ในการฝึกทกัษะการมองเหน็

แบบทางอ้อมในหลกัสตูรทนัตแพทยศาสตรบณัฑติต่อไป	ทัง้อาจารย์ 

ผูส้อนและนกัศกึษาทันตแพทย์ควรมส่ีวนร่วมในการออกความคดิ

เห็นและยอมรับคุณค่าของอุปกรณ์ฝึกที่จะน�ามาใช้	ดังนั้น	ในการ

ศกึษาวจิยัน้ี	จงึสอบถามความคดิเห็นของกลุม่นกัศกึษาทนัตแพทย์

ชัน้ปีที	่6	ร่วมด้วย	เพราะด้วยระยะเวลาการฝึกปฏบิตังิานในคลนิกิ

ทนัตกรรมระยะเวลาประมาณ	2	ปี	นกัศกึษาน่าจะมปีระสบการณ์ 

ในการท�างานโดยใช้ทกัษะการมองเหน็แบบทางอ้อมทีอ่ยูใ่นระดบัดี

และน่าจะประเมนิความตรงเชงิปรากฏได้เช่นเดยีวกบัผูเ้ชีย่วชาญ	

นอกจากนี	้อาสาสมคัรมข้ีอเสนอแนะเพิม่เตมิในการพฒันาปรบัปรงุ

อุปกรณ์	ได้แก่	ความเสถียรของฐานอุปกรณ์	ความเรียบเสมอกัน

ของกระดาษแบบทดสอบทีต่ดิกบัฐานอปุกรณ์	เมือ่ท�าการทดสอบ

อาจมีผลท�าให้ตอนลากเส้นบนแบบทดสอบมีการสะดุดของรอย

กระดาษในบางต�าแหน่ง	 รวมถึงน�้าหนักของดินสอที่ใช้เขียนซ่ึงมี

น�า้หนกัเบากว่าหวักรอทีใ่ช้ในการท�าหตัถการทีค่วรมกีารปรบัปรงุ

เพื่อให้อุปกรณ์นี้มีความเหมาะสมต่อการน�าไปใช้งานมากขึ้น

	 การศึกษานี้มีข้อจ�ากัดบางประการ	 เนื่องจากปัจจัยที่

มีความสัมพันธ์กับฝึกทักษะพิสัยมีหลายปัจจัย	 บุคคลกลุ่มหนึ่ง

สามารถเรียนรู้และพัฒนาทักษะบางอย่างได้รวดเร็วกว่าบุคคล

อีกกลุ่มหนึ่ง	 หากมีประสบการณ์ในการใช้ทักษะบางอย่างที่มี

ลักษณะท่ีส่งเสริมหรือคล้ายคลึงกับทักษะใหม่ท่ีก�าลังฝึกฝน	 ดัง

นั้น	 จากการศึกษานี้จึงมิอาจสรุปได้ชัดเจนว่า	 คะแนนผลการท�า

แบบทดสอบมีความสัมพันธ์ความเช่ียวชาญด้านทันตกรรมเพียง

อย่างเดียว	 นอกจากนี้	 การที่ผู้ฝึกได้คะแนนทดสอบระดับสูงใน 

การฝึกด้วยอปุกรณ์นีเ้พยีงองค์ประกอบเดยีวอาจไม่สามารถยนืยนั

ได้ว่าผู้ฝึกจะมีระดับทักษะในการใช้งานกระจกแบบมองทางอ้อม 

ในคลินิกได้อย่างมีประสิทธิภาพ	เนื่องจากบริบทในคลินิกมีหลาย 

ปัจจยัทีอ่าจส่งผลต่อการมองทางอ้อม	เช่น	ละอองน�า้จากด้ามกรอฟัน

ความเรว็สงู	ซึง่นกัศึกษายงัต้องฝึกทักษะอืน่	ๆ 	ประกอบกนัเพือ่ให้

สามารถน�าไปใช้งานในสถานการณ์จริงได้อย่างมีประสิทธิภาพ	

โดยสรุปแล้วผลการศึกษาวิจัยนี้เป็นไปตามสมมติฐานที่ตั้งไว้	 2	

ประการ	 คือ	 1)	 อุปกรณ์ฝึกสามารถแยกแยะระดับทักษะการใช้

กระจกส่องปากในการมองแบบทางอ้อมในเชงิจ�านวนข้อผดิพลาด	

ของกลุม่ผู้เชีย่วชาญ	และกลุม่ผู้เริม่ฝึกหดั	และ	2)	อปุกรณ์ได้รบัการ

ประเมนิว่ามีความสามารถในการช่วยฝึกทักษะการมองแบบทาง

อ้อมเฉพาะบรบิทในการศกึษานี	้ แต่ยงัมข้ีอจ�ากัดในการน�าผลการ

ศกึษาไปใช้ในบริบทอื่นอันเนื่องจากอคติที่เกิดขึ้นจากวิธีการเก็บ

รวบรวมข้อมูลดังที่กล่าวมาก่อนนี้	 การวิจัยในอนาคตอาจท�าการ

ศึกษาต่อยอดโดยน�าอุปกรณ์ชุดนี้เพื่อฝึกทักษะให้กลุ่มนักศึกษา

ทันตแพทย์ชั้นพรีคลินิก	 และเปรียบเทียบระดับทักษะดังกล่าว

ระหว่างกลุ่มที่ฝึกและไม่ได้ฝึกด้วยอุปกรณ์ชุดนี้	 ตลอดจนความ

สามารถถ่ายโอนทกัษะการมองทางอ้อมด้วยกระจกส่องปากท่ีฝึก

ในอุปกรณ์นี้	ไปสู่การใช้งานจริงในคลินิก

	 การศึกษาวิจัยนี้แสดงให้เห็นว่าอุปกรณ์ฝึกทักษะการ

มองทางอ้อมผ่านกระจกส่องปากที่พัฒนาขึ้นใหม่น้ีมีประโยชน์

ในการช่วยฝึกทกัษะการมองแบบทางอ้อม	นอกจากนี	้ยงัสามารถ

แยกระดบัประสบการณ์ในการใช้กระจกส่องปากเพือ่การมองเหน็

แบบทางอ้อมด้วยลกัษณะดงักล่าวสะท้อนหลกัฐานเชงิประจกัษ์ถงึ

ความตรงเชิงโครงสร้างและความตรงเชิงปรากฏ	ทั้งนี้	การพัฒนา

อุปกรณ์เพื่อช่วยในการฝึกทักษะพิสัยพ้ืนฐานนับเป็นสิ่งจ�าเป็น

ส�าหรับการเตรียมนักศึกษาทันตแพทย์ในการพัฒนาทักษะที่ม ี

ความซบัซ้อนทางทนัตกรรมต่อไป	และส่งเสรมิให้นกัศึกษาสามารถ

เรียนรู้ทักษะพิสัยทางทันตกรรมได้อย่างมีประสิทธิภาพ

	 งานวิจัยนี้ได้รับเงินอุดหนุนทุนวิจัยจากคณะทันต-

แพทยศาสตร์มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์	 ผู้วิจัยขอขอบพระคุณ	

อาจารย์	ดร.	เกษหทยั	สิงห์อนิทร์	คณะศิลปกรรมศาสตร์		มหาวทิยาลยั	

ธรรมศาสตร์	 ที่ให้ความอนุเคราะห์ในการออกแบบฐานอุปกรณ์ 

ฝึกทักษะฯ	

บทสรุป

กิตติกรรมประกาศ
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Abstract

Introduction

	 This	study	aimed	to	present	the	process	of	cross-cultural	adaptation	to	develop	to	a	Thai	version	of	the	

Patient’s	Denture	Assessment	(PDA-T)	from	the	Japanese	original	version.	It	is	a	self-assessment	for	the	patients	

who	wear	complete	dentures	to	evaluate	six	aspects,	which	are	Function,	Esthetics	and	Speech,	Lower	Denture,	

Expectation	of	Improvements	with	New	Dentures,	Upper	Denture,	and	the	Importance	of	Complete	Dentures	to	

the	Patient.		Then,	check	for	the	content	validity	with	the	face	validity.	Using	this	assessment	can	be	beneficial	in	

making	a	diagnosis,	determining	the	prognosis,	and	comparing	the	efficacy	of	a	complete	denture	(before	and	after	

the	treatment).	Each	question	is	measured	using	a	horizontal	100-mm	visual	analog	scale	(VAS).	However,	an	extra	

question	is	added	into	the	Thai	version.	The	content	validity	and	face	validity	were	assessed	in	a	sampling	of	33	

people	(11	males	and	22	females	with	an	average	age	of	70.36	years	old).	The	participants	were	instructed	to	read	

each	question	and	mark	an	outcome	to	represent	their	situations	by	a	vertical	line	through	the	horizontal	VAS	in	

each	question.	The	PDA-T	indicated	good	content	validity	after	the	initial	test.	Further	research	is	recommended	

for	the	process	of	the	psychometric,	reliability,	validity	and	responsiveness	properties	of	the	PDA-T.	

Keywords:	Patient’s	Denture	Assessment	(PDA),	cross-cultural	adaptation,	Oral	Health-related	Quality	of	Life,	

	 				complete	denture

Received Date: May	27,	2019  Revised Date: Jun	24,	2019  Accepted Date: Aug	8,	2019

doi:	10.14456/jdat.2019.52

Correspondence to: 

Orapin	Komin,	Department	of	Prosthodontics,	Faculty	of	Dentistry,	Chulalongkorn	University,	34	Henri-Dunant	Road,	Wangmai,

Pathumwan,	Bangkok,	10330,	Thailand	Tel:	02-218-8532	Fax:	02-218-8534	E-mail:	Orapin.geriatric@gmail.com

	 Nowadays,	 the	number	of	 older	people	has	

increased.	According	to	a	report	on	the	2017	survey	of	

Thai	population,	16.7	%	of	the	total	Thai	population1	is	

at	least	60	years	old.	Thai	older	people	still	have	many

oral	problems	from	caries	to	periodontal	disease	and	

tooth	loss.2	When	there	is	a	lot	of	tooth	loss,	dentures	
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are	needed	to	replace	the	teeth.	Survey	results	indicated

that	there	is	a	significant	decline	of	Quality	of	Life	(QoL)

when	people	lose	their	teeth,	and	when	wearers	cannot

cope	with	their	dentures.3-5	Research	show	the	increase 

of	oral	problems	and	a	decrease	of	QoL	shown	by	the	

increase	of	the	Oral	Impact	on	Daily	Performances	(OIDP)

score	of	 the	participants	when	they	 lose	their	 teeth,	

especially	for	the	last	five	last	teeth	in	the	oral	cavity	that	

will	 impact	 the	QoL	of	 the	patient	 significantly.6	 The	

replacement	for	edentulous	ridge	can	be	prepared	with	 

partial	or	complete	denture.	The	aim	of	the	denture	 

construction	is	to	recover	the	chewing	ability,	esthetics,	 

and	the	speech	of	the	patients.7	From	the	8th	National 

Survey,	Thai	older	people	who	were	totally	edentulous	in	

the	age	group	60-74	and	80-85	years	was	8.7	%	and	31.0	%,

respectively.2	That	means	that	they	still	need	prosthesis.

	 The	Patient’s	Denture	Assessment	 (PDA)	 is	a	

self-assessment	developed	by	Komagamine	et al.	from	

edentulous	patients	with	complete	dentures	in	Japan.

Its	original	version	is	in	Japanese.8	The	PDA’s	main	purpose

is	for	complete	denture	wearer	patients	to	be	able	to 

self-assess	 the	 patients’	 complete	 dentures	 in	 the	

aspects	 of	 perception,	 consciousness,	 and	 feelings.7,8	

It	 represents	 both	 positive	 and	 negative	 impacts	 of	

the	complete	dentures.	The	PDA	is	used	for	making	a	

diagnosis,	 determining	 the	 prognosis,	 and	 comparing	

the	efficacy	of	complete	denture	(before	and	after	the	

treatment).7

	 The	PDA	comprises	of	22	questions	which	are	

divided	into	6	categories;	function	(4	items),	esthetics	and

speech	(4	items),	lower	denture	(4	items),	expectation	of	

improvements	with	new	dentures	(3	items),	upper	denture	

(3	items),	and	the	importance	of	complete	dentures	to	

patients	(4	items).	Each	question	is	measured	using	a	

100-mm	visual	analogue	scale	(VAS)	which	comprises	of	a	

horizontal	100-mm	line.	The	words	expressing	the	worst	

situation	is	at	the	left	end-point	of	the	line,	while	the	

words	expressing	the	best	situation	is	at	the	right	end.8

	 The	 cross-cultural	 adaptation	 is	 a	 necessary	

process	of	preparing	a	self-assessment	for	using	in	other

settings.9	The	only	good	translation	of	the	original	language

into	a	new	language	is	still	awareness	of	the	new	setting	

due	to	the	cultural	diversity	across	different	settings.9-11	

However,	there	is	still	no	assessment	that	evaluates	the	

satisfaction	of	older	people	treated	with	complete	dentures

or	other	removable	denture	in	the	Thai	language.

	 Oral	health-related	quality	of	life	(OHRQoL)	has	

important	implications	for	the	clinical	practice	of	dental	

research.	The	concept	of	OHRQoL	has	been	modified	to	

be	an	instrument	to	measure	the	state	of	clinical	practice,	

dental	research	and	dental	education	in	many	studies	to	

solve	oral	problems	in	the	community.12	There	are	several	

indicators	used	to	measure	OHRQoL;	the	most	popular	

ones	are	GOHAI,	OHIP,	and	OIDP	to	measure	the	effect	of	

the	oral	health	to	the	QoL.	OHRQoL	is	a	multidimensional	

construction	that	includes	a	subjective	evaluation	of	the	

individual’s	oral	health,	functional	well-being,	emotional	

well-being,	expectations	and	satisfaction	with	care,	and	

sense	of	self.12	Many	of	the	useful	instruments	were	cross-

culturally	adapted	into	many	languages.13-15

	 In	Thailand,	there	is	no	questionnaire	used	for	

evaluating,	making	a	diagnosis,	determining	the	prognosis,

and	comparing	 the	efficacy	of	complete	dentures	as	

mentioned	above.	From	the	previous	study,	PDA	has	shown

to	be	a	proper	instrument	for	denture	assessment.7,8,16

The	objective	of	this	study	was	to	make	the	process	of	a

cross-cultural	adaptation	to	develop	a	Thai	version	of	the 

Patient’s	Denture	Assessment	(PDA-T)	from	the	Japanese

version.

	 In	this	study,	the	Japanese	version	of	the	PDA	

was	cross-culturally	adapted	into	Thai	according	to	the	

guidelines.9-11	The	study	protocol	was	approved	by	the	

Ethical	Committee	of	Chulalongkorn	University	(Study	

Code:	 HREC-DCU,	 2019-004).	 The	method	 process	 is	

shown	in	Figure	1.

	 First,	the	original	Patient’s	Denture	Assessment	

(PDA-J)	was	translated	(FT)	from	Japanese	into	Thai	by	

three	Thai	translators	who	were	proficient	in	Japanese.	

Materials and Methods
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One	of	 them	was	a	prosthodontist,	while	 the	others	

neither	had	a	dental	background	nor	knew	the	concepts	

or	the	objective	of	this	study.	In	this	stage,	all	translators	

worked	independently	(FT1,	FT2,	and	FT3)	and	did	not	

consult	the	researchers.

	 For	the	second	step,	these	three	translators	discussed

and	combined	the	results	of	the	three	separate	translations	

(FT1,	FT2	and	FT3)	to	produce	a	common	translation	

(FT-123).	This	synthesized	version	of	the	self-assessment	

(FT-123)	was	used	in	the	next	step.

	 The	third	step,	the	synthesized	version	(FT-123)	

was	back	translated	(BT)	into	Japanese	by	two	Japanese	

translators	who	were	proficient	in	Thai.	Both	of	them	were	

blind	to	the	original	version	of	the	PDA.	In	this	stage,	all	

translators	worked	independently	(BT1	and	BT2)	and	did	

not	consult	the	researchers.	The	objective	of	this	stage	

was	to	ensure	that	the	translated	version	reflected	the	

same	content	as	the	original	version	in	Japanese.9,10	

	 For	the	fourth	step,	these	two	back	translators	

synthesized	the	results	of	the	two	independent	translations

(BT1	and	BT2)	to	produce	a	common	translation	(BT-12).

Then,	the	researchers	thoroughly	discussed	the	contents	of

BT-12	version	with	the	Japanese	dentists	who	developed	

the	original	PDA	to	make	sure	that	the	BT-12	version	

reflect	the	same	content	as	the	original	one.9,11

	 Lastly,	 the	 synthesized	 version	 of	 the	 self- 

assessment	(FT-123)	was	revised	by	an	expert	committee	

which	was	comprised	of	three	prosthodontists	who	were	

experts	in	complete	denture,	one	methodologist	and	

one	translator	who	was	a	language	professional.	The	

committee	discussed	and	developed	the	pre-final	of	the	

Thai	version	of	PDA	with	the	standard	Thai	in	the	text	of	

the	assessment.	Then,	the	obtained	Thai	language	PDA	

as	a	pre-final	version	was	used	to	determine	the	content	

validity	 and	 face	 validity	of	 the	questionnaire	 in	 the	

next	step.11	The	33	total	edentulous	Thai	patients,	with	

complete	dentures	at	the	Prosthodontic	Clinic,	Faculty	

of	Dentistry,	Chulalongkorn	University	who	used	Thai	

as	their	mother	language	without	any	sign	of	cognitive	

impairment	according	to	observation,	conversation,	and	

history	taken	in	hospital	chart	of	the	patients.	Moreover,	

the	patients	must	have	at	least	finished	Primary	School	

with	good	reading	skills	to	be	selected	to	join	in	this	

study.	This	process	was	performed	by	one	researcher.

Figure 1	 	The	flow	chart	describing	the	process	of	cross-cultural	adaptation.
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	 All	 patients	were	 informed	 about	 this	 study	

and	signed	a	consent	form	prior	to	participation.	Each	

question	in	the	self-assessment	was	measured	using	a	

100-mm	visual	analogue	scale	(VAS)	which	is	comprised	

of	a	horizontal	100-mm	line.	The	words	expressing	the	

worst	situation	is	at	the	left	end-point	of	the	line,	while	

the	words	expressing	the	best	situation	is	at	the	right	end.

The	study	participants	were	instructed	to	read	each	question

and	mark	a	vertical	line	at	the	point	representing	their	

situations	on	a	horizontal	100-mm	line	by	themselves.	

The	value	of	each	question	was	assessed	as	the	distance

from	the	left	side	of	a	100-mm	line	to	the	mark	of	the

participants.7,8,16	After	the	completion	of	the	self-assessment,

all	participants	were	interviewed	soon	after	about	what	

they	understood	by	each	question	and	discussed	their	 

chosen	responses.	After	all	the	information	and	suggestions

were	obtained	from	the	participants,	there	was	a	discussion

with	the	linguistic	and	the	Prosthodontics	experts	about	

all	the	details	and	the	arrangement	of	the	questionnaire	

form.	The	pre-final	version	of	questionnaire	was	then	

referred	to	“PDA-T”.

	 Thirty-three	 patients	with	 an	 average	 age	 of	

70.36	years	old	were	selected	to	join	in	this	project,	the

demographic	data	of	the	participants	are	shown	in	table	1.	

	 By	using	the	PDA-T	pre-final	version	in	our	participants,

we	found	that	all	of	the	participants	understood	well	 

throughout	 the	 assessment	 except	 two	 participants	

found	that	it	was	a	bit	difficult	to	interpret	the	content	

asking	about	the	expectation	for	the	new	denture.	

	 However,	from	the	obtained	information	and	

suggestions	from	the	participants,	there	was	a	discussion	

with	the	experts	and	the	Japanese	dentist	who	developed

the	original	PDA.	Finally,	one	more	question	was	added	

in	the	category	about	the	Upper	denture	of	the	PDA-T	

(question	number	12)	(Fig.	2).	The	overall	for	the	PDA-T	

is	still	divided	into	six	categories	which	are	the	same	as	

the	original	one.	(Fig.	2.)	The	first	part	which	is	used	to	

evaluate	the	functions	while	wearing	dentures	contains	

four	items.	The	second	and	third	parts	which	are	used	to

assess	the	lower	and	upper	denture	factors	respectively	

also	have	four	items	each.	The	fourth	part	which	is	used	to

value	the	expectation	of	the	patient	for	the	improvements	

with	the	new	dentures,	has	three	items.	The	fifth	part	

which	 is	used	to	 judge	for	the	esthetics	and	speech,	

also	has	four	items.	Lastly,	the	sixth	part	which	is	used	

to	rate	the	importance	of	the	dentures	to	the	patients	

has	four	items	as	well.	All	categories	are	sequenced	the	

same	as	the	original	one.

	 For	the	heading	of	the	questionnaire,	added	to

the	form	to	be	filled	was	the	general	information	of	each

participant,	such	as	gender,	age	(also	Date	of	Birth),	the	highest

educational	level,	the	period	of	losing	teeth,	the	history

of	the	denture	making,	and	the	number	of	the	dentures

that	the	patients	used	to	have	including	the	problems	for

the	new	one.	Moreover,	we	rearrange	the	format	of	the

assessment	to	give	a	big	picture	to	the	person	who	will

use	this	self-assessment	form	to	have	a	clearer	understanding

than	prior	to	the	assessment.	From	this,	the	pre-final	version

of	the	questionnaire	was	referred	to	“PDA-T”	(Fig.	2)

Table 1	 Demographic	data

Participants (persons) Gender(%) Average age (years) Education(%)

33 Male,	33.33

Female,	66.67

70.36 Primary	school,	36.36

Secondary	school,	42.42

Bachelor	degree,	18.18

Master	degree,	3.03

Results
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Figure 2	 PDA-T

Discussion
	 The	objective	of	 this	 research	 is	 to	 create	a	

process	of	a	cross-cultural	adaptation	for	developing	a	

Thai	version	of	the	Patient’s	Denture	Assessment	(PDA-T)	

from	the	Japanese	version.	From	the	face	validity	and	the

content	validity	of	the	pre-final	version,	the	participants	 

have	been	clearly	discussed	about	the	complete	dentures

in	the	aspects	of	perception,	consciousness,	and	feelings	

within	six	categories	from	the	questionnaire.	We	found	
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Conclusion
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4- and 7-module Elastomeric Chains Undergo Differential Force Decay in  
Artificial Saliva
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Abstract
	 Objective:	To	compare	the	remaining	force	between	4-	and	7-module	memory	elastomeric	chains	(ECs)	

Dyna-Link	(D),	Power	Chain	generation	II	(P),	and	Super	Chain	(S)	(D4,	P4,	and	S4	and	D7,	P7,	and	S7	groups)	and	

to	compare	the	remaining	force	between	the	4-	and	7-module	ECs	in	each	brand	(D4-D7,	P4-P7	and	S4-S7	groups)	

during	simulated	canine	retraction.	Materials	and	methods:	ECs	were	divided	into	six	groups	(D4,	P4,	S4,	D7,	P7,	and	

S7	groups)	(n=10).	The	samples	were	stretched	using	a	Universal	Testing	Machine	to	obtain	an	approximately	150	

grams	force	and	the	stretch	distance	was	maintained	using	pinned	blocks	which	kept	in	artificial	saliva	at	37ºC.	The	

remaining	force	in	each	sample	was	measured	after	three	and	24	hours,	three	days,	and	one,	two,	three	and	four	

weeks.	Statistical	analysis	was	performed	using	the	SPSS	program.	Results:	Comparing	the	4-module	groups,	the	

D4	group	demonstrated	the	significantly	lowest	remaining	force	at	three	days.	The	S4	group	had	the	significantly	

highest	remaining	force	at	one	week.	The	significantly	lowest	remaining	force	was	seen	in	the	P4	group	from	2–4	

weeks.	When	7-module	groups	were	compared.	The	S7	group	demonstrated	the	highest	remaining	force,	while	the	

D7	group	presented	the	lowest	remaining	force	from	3	hours	-	4	weeks.	Comparing	the	4-	and	7-module	groups,	

the	S7	and	P7	groups	had	a	significantly	higher	remaining	force	compared	with	the	S4	and	P4	groups,	respectively.	

Conclusion:	When	an	initial	force	of	150	grams	was	applied,	the	S7	group	demonstrated	the	highest	remaining	force	

over	four	weeks.	When	using	ECs	for	retracting	teeth,	7-module	chains	are	preferable	compared	with	4-module	chains.	
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Introduction
	 Polyurethane	ECs	have	been	widely	used	 in	
orthodontic	 practice	 for	many	 decades	 due	 to	 their	
acceptable	 elastic	 properties,	 ease	 of	 use,	 low	 cost,	
various	colors,	and	patient	acceptance.1	These	chains	are	
generally	used	in	canine	retraction,	anterior	retraction,
and	other	tooth	movements.	However,	staining,	changing	
properties	in	the	oral	environment	and	force	decay	are	
major	disadvantages	of	these	ECs.2	The	force	decay	by	
ECs	results	in	teeth	receiving	a	heavy	initial	force	when	
placed	or	a	force	below	the	optimum	level	after	force	
decay	occurs.
	 Force	decay	is	influenced	by	the	manufacturing
process	(injection	molding	or	die-cut	stamping)3,4	chain
configuration	(closed	or	open),5-7	coloring,3,5,8	pre-stretching,8,11,12

storage	media9,10	and	pH	level,10	Furthermore,	the	mechanics
used	for	retraction	also	affect	force	decay.11	To	address	
the	problem	of	force	decay,	a	new	type	of	ECs	known	
as	memory	chains	was	developed.	The	memory	ECs	
are	described	as	having	low	force	decay.	Memory	ECs	
demonstrated	significantly	less	force	decay	compared	
with	 conventional	 chains.12-14	 The	 increased	memory	
chain	properties	may	result	from	the	addition	of	various	
substances	in	their	composition.12,15

	 Although	the	memory	ECs	are	claimed	to	have	a
reduced	force	decay	rate,	there	are	few	studies	concerning
memory	elastomeric	chain	properties.	The	aim	of	the 
present	study	was	to	evaluate	the	force	decay	of	memory
ECs	in vitro	by	comparing	the	percentage	of	remaining	
force.	The	first	aim	of	this	study	was	to	compare	the	
amount	of	percentage	of	remaining	force	between	three	
brands	of	ECs	from	three	companies	when	simulating	

canine	retraction	in vitro.	The	first	null	hypothesis	was	
that	there	is	no	difference	in	the	percentage	of	remaining
force	between	these	ECs.	The	second	aim	was	to	compare
the	amount	of	percentage	of	remaining	force	between	
4-	and	7-module	chains	in	each	brand	and	the	second	
null	hypothesis	was	that	there	is	no	difference	in	the	
percentage	of	the	remaining	force	between	the	4-	and	
7-module	chains	in	each	brand.

	 1)	Three	commercial	brands	of	memory	ECs	with
closed	configuration	and	clear	color	were	divided	in	three	
groups	(Dyna-link	(D),	G&H	wire,	Power	chain	generation	II
(P),	Ormco,	and	Super	chain	(S),	Tomy).	2)	Twenty	chains	
from	each	brand	(D,	P	and	S	group)	were	divided	into	two
groups	(n=10):	4-	and	7-module	groups.	The	six	groups	of
ECs	were	divided	as	shown	in	Table	1.	The	ECs	were	
stretched	until	an	initial	force	of	150	grams	was	obtained	
as	measured	by	a	universal	Testing	Machine	(EZ-S	500N	
Shimadzu)	with	 a	 50	 N	 load	 cell.	 The	 six	 stretched	
distances	for	each	group	were	recorded	(Table	1).	Six	
acrylic	blocks	with	ten	pairs	of	0.036-inch	stainless	steel	
wire	 pins	 were	 fabricated	 as	 previously	 described.16  
One	block	was	used	for	each	group	of	ECs	(Fig.	1).	The	
distance	between	the	pairs	of	pins	equaled	the	stretch	
distance	required	to	generate	the	150	grams	force	for	
each	group.	The	group	names,	product	brands,	companies,
distance	between	pins,	mean	initial	force,	and	the	mean	
percentage	of	elongation	to	obtain	150	grams	of	initial	
force	are	shown	in	Table	1.

Table 1	 Product	names	and	companies,	distance	between	the	pins	in	the	acrylic	blocks,	and	mean	initial	force	of	each	group.

groups Product brands/companies Modules Distance between pins Initial force (SD)

D4

D7

P4

P7

S4

S7

Dyna-Link/G&H	wire

Dyna-Link/G&H	wire

Power	Chain	generation	II	/Ormco

Power	Chain	generation	II	/Ormco

Super	Chain/Tomy

Super	Chain/Tomy

4

7

4

7

4

7

13.5	mm

23	mm

12	mm

22	mm

12	mm

23	mm

151.41	(3.72)

149.54	(7.33)

155.11	(4.27)

151.21	(4.65)

151.05	(4.54)

150.11	(2.47)

Materials and Methods



J DENT ASSOC THAI VOL.69 NO.4 OCTOBER - DECEMBER 2019458

	 Throughout	the	study,	the	acrylic	blocks	were	

kept	in	artificial	saliva	and	stored	in	an	incubator	at	37ºC

(Contherm).	The	artificial	saliva	was	produced	by	the	

Department	 of	 Pharmacology,	 Faculty	 of	 Dentistry	 

Chulalongkorn	University.	The	artificial	saliva	was	composed

of	0.75	grams	potassium	chloride,	0.07	grams	magnesium

chloride,	 0.199	 grams	 calcium	 chloride,	 0.965	 grams	 

dipotassium	 hydrogen	 phosphate,	 6	 grams	 sodium	 

caboxy	methylcellulose,	0.439	grams	potassium	dihydrogen

phosphate,	0.005	grams	sodium	fluoride,	36	grams	70	%	

sorbitol,	18.20	ml	paraben,	and	1200	ml	deionized	water.

	 Two	0.036	in	L	shaped	stainless	steel	wires	were	

attached	to	the	50	N	load	cell	of	the	Universal	Testing	

Machine	to	measure	the	initial	force	and	remaining	force	

at	3	and	24	hours,	3	days,	and	1,	2,	3,	and	4	weeks.	Each	

elastomeric	chain	was	transferred	from	the	acrylic	block

to	the	L	shape	wires	using	a	jig	to	maintain	the	length	of	

the	elastomeric	chain.	The	jig	was	made	of	a	plaster	block

and	a	pair	of	0.016x0.022	inch	stainless	steel	wires	that	

were	set	the	same	distance	apart	as	the	pins	in	each	

group’s	respective	acrylic	block	(Fig.	1).	The	elastomeric	

chain	was	stabilized	for	five	seconds	on	the	Universal	

Testing	Machine	before	recording	the	force.7,11	The	remaining

force	was	calculated	as	the	percentage	of	remaining	force.

(Percentage	of	remaining	force=	(remaining	force/initial	

force)x100)	

	 Statistical	 analysis	 was	 performed	 using	 the	

SPSS	 program.	 Because	 the	 data	was	 not	 normally	

distributed	 in	 each	 group,	 the	 Kruskal-Wallis	 H	 test	

was	used	to	analyze	the	differences	in	initial	force	and	

percentage	of	remaining	force	between	product	brands	

(D4,	P4,	and	S4	and	D7,	P7,	and	S7).	The	Mann-Whitney	

U	test	was	used	for	pairwise	comparison	and	analyzing	

the	difference	between	the	4-	and	7-module	groups	

of	 each	 brand	 (D4-D7,	 P4-P7,	 and	 S4-S7).	 Significant	

differences	were	determined	at	p<0.05.

Figure 1	 The	acrylic	block	set	with	the	pins,	transfer	jig,	and	L	shaped	wires	attached	to	the	load	cell	of	the	Universal	testing	machine.

Results
	 The	mean	 initial	 force	and	SD	of	 the	groups	

ranged	from	150.11±2.47–155.11±4.27	grams,	which	were

not	significantly	different	(Table	2)	(p<0.05).	The	results	of

the	remaining	force	assay	indicated	that	a	rapid	decrease

in	remaining	force	occurred	in	the	D4,	P4,	and	S4	groups	

over	the	first	24	hours,	with	their	percentage	remaining	
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forces	ranging	from	approximately	65–52	%	(Table	2,	Fig.	2A).

The	percentage	of	remaining	force	was	the	highest	in	the

S4	group,	followed	by	the	P4,	and	D4	groups	at	three	and

24	hours,	however,	these	differences	were	not	significant

(p>0.05).	At	three	days,	the	D4	group	presented	a	significantly

lower	percentage	of	remaining	force	(42.30±3.42	%)	com-

pared	with	the	P4	and	S4	groups	(p<0.05).	The	percentage

of	remaining	force	in	each	group	continued	to	decrease	

in	a	time-dependent	manner,	albeit	not	as	precipitously	

as	was	seen	in	the	first	24	hours	(Table	2,	Fig.	2A).	After	

seven	days,	the	S4	group	had	the	significantly	highest	

percentage	of	remaining	force	(54.89±2.75)	(p<0.05)	among

the	groups.	From	2-4	weeks,	the	P4	group	demonstrated

the	lowest	percentage	of	remaining	force	of	all	the	groups,

ranging	from	35.05±4.78–31.18±5.37	%	(p<0.05).

	 Evaluating	 the	 remaining	 force	 between	 the	

D7,	P7,	and	S7	groups,	the	S7	group	demonstrated	the	

significantly	highest	percentage	of	remaining	force	(range	

85.78±10.86–77.15±4.05	%)	 at	 all	 observation	 points	

(p<0.01)	(Table	2,	Fig.	2B).	Similar	to	the	four	module	group

results,	the	P7	group	had	the	next	highest	percentage	of

remaining	force	(range	70.25±2.36–51.58±3.48	%),	with	

the	D7	group	presenting	the	lowest	percentage	of	remaining

force	(range	39.44±4.07–36.95±3.59	%)	(p<0.01).

	 Comparing	the	percentage	of	remaining	force	

between	the	4-	and	7-module	groups	(D4-D7,	P4-P7	and

S4-S7,	Table	2,	Fig.	3A-C),	the	S7	and	P7	groups	presented	

significantly	higher	percentages	of	remaining	force	with	

a	 range	of	 approximately	 20-40	%	and	10	%	higher,	

respectively,	compared	with	the	S4	and	P4	groups	at	

every	observation	point	(p<0.01).	The	D4	and	D7	groups	

only	demonstrated	a	significant	difference	in	percentage	

of	remaining	force	at	24	hours	and	four	weeks,	with	the	

D4	group	having	a	higher	percentage	of	remaining	force	

compared	with	the	D7	group	(p<0.05)	(Table	2,	Fig.	3A).

	 The	p	values	of	the	pairwise	comparisons	between

4-and	7-module	groups	(D4-D7,	P4-P7,	and	S4-S7)	are	shown

in	Table	3.

Table 2	 The	mean	remaining	force	and	percentage	in	each	group	at	each	time	point.

group

time

Dynalink 
(remaining force)

Power Chain generation II 
(remaining force)

Super Chain
 (remaining force)

D4
gram (SD)
% (SD)

D7
gram (SD)
% (SD)

P4
gram (SD)
% (SD)

P7
gram (SD)
% (SD)

S4
gram (SD)
% (SD)

S7
gram (SD)
% (SD)

0

3	hours

24	hours

3	days

1	week

2	week

3	week

4	week

151.41(3.42)
100

93.58(13.25)
61.88(9.20)
78.88(5.77)
52.12(3.88)
64.05(5.53)
42.30(3.42)
63.08(8.28)
41.65(5.30)
62.83(5.97)
41.52(4.07)
56.45(4.73)
39.28(3.15)
60.04(2.92)
39.67(2.92)

149.54(7.34)
100

87.79(11.43)
58.76(7.38)
72.54(5.91)
48.60(4.52)
65.7(6.13)
44.02(4.64)
63.9(6.12)
42.81(4.57)
58.86(5.28)
39.44(4.07)
56.11(4.93)
37.61(3.99)
55.12(4.36)
36.95(3.59)

155.11(4.28)
100

96.49(8.38)
62.05(5.65)
82.83(6.86)
53.40(4.46)
71.89(6.85)
46.36(4.46)
63.67(7.01)
41.08(4.70)
54.32(7.19)
35.05(4.78)
54.32(7.19)
35.05(4.78)
48.34(8.15)
31.18(5.37)

151.21(4.65)
100

106.21(4.45)
70.25(2.36)
96.56(4.04)
63.9(3.00)
89.42(4.28)
59.16(2.76)
82.97(4.22)
54.89(2.75)
77.95(4.97)
51.58(3.48)
72.12(4.38)
47.72(3.13)
71.61(4.33)
47.39(3.12)

151.05(4.55)
100

98.41(6.38)
65.15(6.39)
88.25(12.85)
58.50(8.88)
75.7(11.97)
50.07(7.42)
73.52(12.1)
48.64(7.65)
65.79(13.59)
43.52(8.61)
65.32(13.98)
43.19(8.89)
60.01(13.40)
39.71(8.65)

150.11(2.47)
100

128.75(6.44)
85.78(10.86)
128.62(6.04)
85.68(3.69)
127.8(4.56)
85.14(3.05)
123.7(3.18)
82.42(2.33)
122.67(3.2)
81.73(2.67)
121.88(3.96)
81.20(2.67)
115.77(5.53)
77.15(4.05)
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Figure 2	 The	percentage	remaining	force	at	each	observation	point.	A)	D4,	P4,	and	S4	groups,	and	B)	D7,	P7,	and	S7	groups.	*	indicates

		 a	significant	difference	between	the	groups	at	p<0.05	and	**	indicates	p<0.01.

Figure 3	 The	percentage	remaining	force	at	each	observation	point.	A)	D4-D7,	B)	P4-P7,	and	C)	S4-S7	groups.	*	indicates	a	significant

		 difference	between	the	groups	at	p<0.05	and	**	indicates	p<0.01.
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Table 3	 The	p	values	of	the	pairwise	comparisons	(Mann-Whitney	U	test)	between	the	4-	and	7-module	groups.

Observation

Period              

groups

3 hr 24 hr 3 d 1 w 2 w 3 w 4 w

D4	VS	P4 .650 .821 .041 .880 .010 .049 .003

D4	VS	S4 .226 .226 .008 .041 .762 1.000 .364

P4	VS	S4 .406 .257 .364 .008 .019 .023 .013

D7	VS	P7 .002 .000 .000 .000 .000 .001 .000

D7	VS	S7 .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000

P7	VS	s7 .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000

D4	VS	D7 .364 .041 .496 .597 .070 .082 .041

P4	VS	P7 .002 .000 .000 .000 .000 .000 .000

S4	VS	S7 .000 .000 .000 .000 .000 .000 .000

Discussion 
	 The	current	study	evaluated	the	force	decay	of

4-	and	7-module	Dynalink,	Power	Chain	generation	II,	and

Super	Chain	memory	ECs,	which	are	available	in	Thailand,

over	four	weeks.	There	were	significant	differences	found	

in	the	percentage	of	remaining	force	between	brands	

and	also	between	4-	and	7-module	chains.	Based	on	

our	results,	both	of	the	null	hypotheses	were	rejected.	

	 Less	force	decay	of	memory	chain	was	discussed

in	previous	studies.1,12-14,17,18	However,	there	are	few	studies

of	these	brands.1,12,14,18,19	Previous	studies	have	shown	

that	closed	configuration	chains	underwent	less	force	

decay	compared	with	open	configuration	chains.4,7	Moreover,	

clear	chains	experienced	less	force	decay	compared	with

the	grey	chains	in	some	brands.4,8	However,	one	study	

found	that	the	effect	of	color	within	the	same	brand	

was	minimal.8	 In	addition,	 the	storage	media	and	pH	

affected	the	force	degradation	of	ECs.	ECs	demonstrated	

less	force	decay	in	a	dry	environment	compared	with	in	

the	mouth,	37°	water,	artificial	saliva,	and	topical	fluoride

treatment.4,9,10	Notably,	the	greatest	force	decay	was	found

to	occur	in	the	oral	environment.9	In	our	study	we	used

clear	ECs1,12	with	closed	configuration11,12,14,16,17,20	in	artificial

saliva.6,7,11,14,16,20

	 Pre-stretching	was	not	performed1,12,14,16	in	the	

present	study	because	its	effect	on	force	decay	is	unresolved

and	there	is	no	standardized	pre-stretching	method.4,21-23 

Although	pre-stretching	reduced	the	force	decay	in	some

ECs,	the	reduction	may	not	be	clinically	meaningful.4,21,23 

Furthermore,	thermocycling	was	not	performed	in	the	

present	study.11-14,20,23	However,	memory	ECs	undergoing

thermocycling	retained	significantly	higher	mean	percen- 

tages	of	remaining	force	compared	with	those	exposed	

to	a	constant	temperature	of	37ºC.6	The	improvement	

was	approximately	8-10	%	over	21	days.

	 The	present	study	was	designed	to	simulate	

canine	retraction	using	150	grams	of	force.	A	systematic	

review	study	revealed	that	the	force	level	that	was	used	

to	move	the	upper	canine	varied	from	18–375	grams.24	

The	force	level	of	150	grams	used	in	the	present,	and	

previous	 studies	 3,16	was	 in	 this	 range.	At	 the	4-week	

evaluation	point,	the	force	remaining	level	ranged	from	

48.34	grams	(P4)	to	115.77	grams	(S7),	which	is	still	optimal

for	canine	retraction.

	 The	 remaining	 force	over	 the	4-week	period	

evaluated	in	the	present	study	ranged	from	31.18	%	(48.34

grams)	to	77.15	%	(115.77	grams)	in	the	P4	and	S7	groups,
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respectively,	compared	with	the	50-67	%	remaining	force

for	memory	chains	observed	in	previous	studies.1,12-14,17,18 

It	was	found	that	the	S4	and	S7	groups	demonstrated	

the	highest	percentage	of	force	remaining,	similar	to	the	

results	of	a	previous	study.12	Moreover,	the	D4	and	D7	

groups	presented	a	remaining	force	of	approximately	

40	%,	which	corresponded	with	the	results	of	a	clinical	

study.19	Although	the	P4	and	P7	groups	demonstrated	a

30-47	%	remaining	force	that	was	similar	to	that	of	a	previous

study18,	this	was	less	than	was	found	in	other	studies.1,14 

Differences	 in	methods	and	 laboratory	environments	

may	account	for	these	differences.

	 The	highest	remaining	force	in	the	present	study	

was	found	in	the	S7	elastomeric	chain	group.	The	remaining

force	in	this	group	was	85.78	%	at	three	hours	and	77.15	%

at	four	weeks.	This	force	level	corresponded	with	the	mean

percentage	of	 force	decay	of	NiTi	closed	coil	 springs	

observed	 in	a	previous	study.25	These	results	suggest	

that	the	S7	chains	could	be	used	in	place	of	NiTi	closed	

coil	springs	at	a	much	lower	cost.

	 It	was	found	that	the	rate	of	force	decay	among	D4, 

P4,	and	S4	groups	displayed	a	similar	pattern.	Although	

there	were	significant	differences	in	the	remaining	force	

between	the	three	brands	from	three	days	to	four	weeks,	

the	differences	at	the	same	interval	were	4.83-11.7	grams,

which	are	not	clinically	relevant.	In	contrast,	there	were

significant	differences	between	the	D7,	P7,	and	S7	groups

as	well	as	between	the	three	brands	in	every	interval	

evaluated	and	the	differences	within	the	same	interval

were	as	high	as	35.17–65.77	grams.	These	higher	remaining

forces	may	reduce	adverse	effect	of	high	initial	force.	The

differences	in	force	decay	observed	between	brands	can	 

be	attributed	to	their	respective	manufacturing	processes,

such	as	how	they	are	cut	and	their	raw	materials,	surface

coated	materials,	or	fillers	and	pigments.	However,	this

information	is	proprietary.	Moreover,	different	morphologic	

(ellipsoid	or	circular)	or	dimensional	characteristics	modify

the	product	characteristic.3,11,13-15,26

	 Our	 results	 indicated	that	among	the	4-	and	

7-module	groups	(D4-D7,	P4-P7,	and	S4-S7),	the	D	group

(Dynalink)	 demonstrated	 a	 consistent	 level	 of	 force	

decay,	however,	the	S	(Super	Chain)	and	P	(Power	Chain

generation	II)	groups	had	markedly	different	levels	of 

force	decay.	The	P7	and	S7	groups	had	a	higher	remaining

force	compared	with	the	P4	and	S4	groups.	These	results	

did	not	correspond	with	those	of	previous	studies	that	

found	that	the	difference	in	the	percentages	of	force	 

remaining	within	 the	 same	brand	was	 less	 than	 that	

found	in	this	study.11,14	The	explanation	for	this	might	be	

that	the	initial	force	of	150	grams	used	in	this	study	was

less	than	was	used	in	other	studies,	which	may	account	for

the	lower	percentages	of	elongation	(116.46-120	%)	in	

the	present	study.	The	higher	percentages	of	elongation

of	ECs	cause	permanent	deformation	of	material.27	A	

previous	 study27	 found	 that	using	different	 stretching	

lengths	 and	 stretching	 cycles	 during	 pre-stretching	

altered	the	force	decay	pattern	in	some	brands.	The	

alteration	of	force	decay	pattern	may	be	affected	by	

permanent	deformation,	which	would	result	in	a	loss	

of	elastic	recovery	ability.

	 The	distance	between	the	pins	in	the	present	

study	was	categorized	into	two	groups.	The	12–13.5	mm	

distances	used	for	the	4-module	groups	(D4,	P4	and	S4)

are	approximately	the	distance	from	the	second	premolar

bracket	 to	 the	 canine	 bracket	 hook.	Moreover,	 the	

22–23	mm	distances	 used	 for	 the	 7-module	 groups	

(D7,	P7	and	S7)	represented	ECs	that	are	stretched	from	

the	first	molar	buccal	tube	hook	to	the	canine	bracket	

hook	according	to	a	study	of	tooth	sizes.28	The	results	

indicate	that	using	Power	Chain	Generation	II	or	Super	

Chain	for	canine	retraction	by	stretching	ECs	from	the	

first	molar	to	canine	is	a	favorable	choice.

	 A	limitation	of	the	present	study	is	that	it	was	

performed in vitro,	because	a	previous	study	found	that	

the	force	decay	was	higher	 in	the	oral	environment9,	

thus	further	investigation	is	required.

	 The	present	study	used	150	grams	of	force	to	

simulate	canine	retraction	and	compared	the	percentages

Conclusion
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of	 remaining	 force	 between	 three	 elastomeric	 chain	

products	and	between	4-	and	7-module	groups	in	each	

product.	Based	on	our	results,	we	conclude:

	 •	In	the	4-module	groups,	the	difference	among	

three	brands	was	not	evident	over	24	hours.	The	P4	

group	demonstrated	a	significantly	lower	percentage	of	

remaining	force	from	2-4	weeks	compared	with	the	D4	

and	S4	groups.	

	 •	In	the	7-module	groups,	there	were	marked	

differences	between	brands;	the	S7	group	had	the	signifi-

cantly	highest	percentage	of	remaining	force,	while	the	

D7	group	presented	the	significantly	lowest	percentage	

of	remaining	force	at	every	interval	evaluated.

	 •	Comparing	the	4-	and	7-module	groups	within	

the	same	brand,	the	P7	and	S7	groups	had	a	significantly	

higher	percentage	of	remaining	force	compared	with	the	

P4	and	S4	groups	at	every	interval	evaluated.	However,	

the	D4	and	D7	groups	did	not	demonstrate	significant	

differences.

	 •	Stretching	ECs	from	the	first	molar	tube	to	the	

canine	is	recommended	when	Power	Chain	Generation	II

and	Super	Chain	chains	are	used	to	obtain	less	force	decay.
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Abstract
	 Oral	lichen	planus	(OLP)	is	a	chronic	immune-mediated	mucocutaneous	disease.	The	clinical	features	of	

OLP	can	sometimes	resemble	several	autoimmune	diseases.	The	histopathology	and	direct	immunofluorescence	

(DIF)	are	useful	methods	to	confirm	the	diagnosis.	Our	aim	was	to	evaluate	the	sensitivity	and	specificity	of	DIF	in	

OLP	diagnosis.	OLP	DIF	profiles	were	also	investigated.	Patients	attending	Oral	Medicine	Clinic,	Faculty	of	Dentistry,	

Srinakharinwirot	University	with	the	clinical	diagnosis	of	OLP	were	recruited.	The	demographic	data,	histopathology

and	DIF	results,	were	collected	from	the	patient	records.	Descriptive	statistic	was	used	to	analyze	the	data.	Fifty- 

seven	patients	were	included.	The	mean	age±SD	was	52.25+12.93	years.	Male	to	female	ratio	was	1:6.	The	final	

diagnosis	based	on	clinical	features,	histopathology	and	DIF	results	was	46	cases	of	OLP	and	11	of	others.	The	 

sensitivity	and	specificity	of	histopathology	in	OLP	diagnosis	were	84.78	%	and	90.91	%	in	that	order.	While	those	of	

DIF	were	86.96	%	and	100	%	respectively.	The	shaggy	fibrinogen	deposition	at	the	basement	membrane	zone	(BMZ)

was	found	the	most	in	84.78	%	of	the	OLP	cases.	The	percentage	of	OLP	diagnosis	was	increased	when	histologic	

features	and	DIF	profiles	were	included.	To	conclude,	the	sensitivity	of	histopathology	is	comparable	to	that	of	

DIF	in	OLP	diagnosis.	Both	techniques	demonstrate	high	specificity.	Most	common	immune	deposition	in	OLP	is	

fibrinogen.	Therefore,	clinical,	histopathological	and	DIF	features	should	be	utilized	for	OLP	diagnosis,	especially	in	

cases	that	lack	clinical	characteristics.
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	 Oral	lichen	planus	(OLP)	is	a	chronic	mucocutaneous	

inflammatory	disease	that	affects	0.5-2.2	%	of	the	population

and	is	mainly	found	in	women	in	their	fifth	or	sixth	decades

of	life.1,2	The	etiology	remains	unclear	and	the	immuno-

pathogenesis	is	complex.	OLP	can	appear	in	the	mouth	

in	several	different	forms.	The	white,	reticular	pattern	is

commonly	found	and	sometimes	referred	to	as	Wickham’s

striae.	The	reticular	lines	can	be	found	together	with	

atrophic	and/or	erosive	lesions	that	usually	lead	to	pain	

and	burning	sensation	in	the	mouth3,4	The	diagnosis	of	OLP

is	usually	based	on	clinical	features	and	histopathological

results.1	OLP	can	sometimes	clinically	resemble	other	

autoimmune	diseases	such	as	oral	lupus	erythematosus,

chronic	ulcerative	stomatitis	(CUS),	pemphigus	vulgaris	and

mucous	membrane	pemphigoid.1	Although	histopathology

is	considered	to	be	the	gold	standard	in	the	diagnostic	

protocol,	it	may	be	inconclusive.	Direct	immunofluorescence

(DIF)	provides	additional	information	that	helps	to	distinguish

among	various	autoimmune	diseases	especially	in	cases

without	clinical	and/or	histopathological	characteristics.1

However,	DIF	is	a	more	expensive	method	and	the	cost-

benefit	value	should	be	considered.	There	are	limited	

data	on	the	sensitivity	and	specificity	of	histo-pathology	

and	DIF	in	the	diagnosis	of	OLP	in	Thailand.	Therefore,	

the	objective	of	this	study	was	to	study	the	sensitivity	

and	specificity	of	DIF	in	the	diagnosis	of	OLP.	DIF	profiles	

of	OLP	patients	were	also	investigated.

	 The	study	was	approved	by	the	Committee	on	

Human	Rights	Related	to	Human	Experiment,	Faculty	of

Dentistry,	 Srinakharinwirot	University	 (DENT-SWU-IRB- 

14/2559).	The	 retrospective	study	was	performed	on	

patients	attending	the	Oral	Medicine	Clinic,	Faculty	of	

Dentistry,	Srinakharinwirot	University,	Bangkok,	Thailand	with	

oral	lesions	clinically	diagnosed	with	OLP	from	year	2007-

2016.	Patients	who	did	not	have	complete	oral	medicine	

records	or	did	not	receive	DIF	studies	were	excluded.

Demographic and clinical data 

	 Age	and	sex	of	the	patients	were	retrospectively

investigated	from	dental	records.	In	addition,	clinical	features	

of	oral	lesions,	location	of	lesions,	biopsy	methods	and

biopsy	sites	were	documented.	Diagnosis	of	OLP	was	based

on	the	following	criteria.	The	final	diagnosis	of	OLP	was	

made	on	patients	with	at	least	two	criteria	from	clinical	

features,	histopathologic	features	or	DIF	profiles.

1. Clinical features

	 OLP	was	diagnosed	clinically	based	on	WHO	

criteria.2	Characteristic	clinical	features	include	well-defined

intersecting	white	lines	or	striae	on	minimal	to	significant	

erythema	background.	The	desquamative	gingivitis,	which

cannot	be	distinguishable	clinically	from	other	autoimmune

diseases,	was	also	included.

2. Histopathologic features

	 Hematoxylin	&	Eosin-stained	sections	of	all	 the	

cases	were	 reviewed	 by	 an	 oral	 and	maxillofacial	 

pathologist.	The	diagnosis	of	OLP	was	based	on	modified

WHO	criteria.3	Briefly,	the	specimens	should	demonstrate

well-defined,	band-like	zone	of	cellular	infiltration	consisting

mainly	of	lymphocytes,	confined	to	the	superficial	lamina

propria.	In	addition,	liquefaction	degeneration	of	basal	

cell	layer	should	be	present	and	no	epithelial	dysplasia	

should	be	observed	(Fig.	1A,	B).

	 Cases	that	presented	artefacts	such	as	tangential

sectioning,	superficial	sectioning	or	did	not	demonstrate

characteristic	features	of	OLP	were	diagnosed	as	non- 

specific	chronic	mucositis,	or	descriptively.	In	addition,	

cases	that	exhibited	features	of	other	specific	diseases	

were	diagnosed	as	those	particular	diseases.

Materials and Methods

Introduction 
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Figure 1	 Histopathological	features	of	OLP	(Hematoxylin	&	Eosin	stain)	at	100X	(A,	C,	E)	and	400X	(B,	D,	F)	magnification.

	 A	and	B:	OLP	characteristic	features.	C	and	D:	artefactual	separation	at	the	epithelium-connective	tissue	junction.	E	and	F:	

	 Superficial	biopsy.

 3. Direct immunofluorescence profiles

	 All	specimens	were	stored	in	Michel’s	solution	

and	submitted	for	analysis	within	7	days	to	the	Dermato-

immunology	laboratory,	Department	of	Dermatology,	Faculty

of	Medicine	Siriraj	Hospital	(ISO	15189)	for	the	presenceof		

IgG,	IgM,	IgA,	C3	and	fibrinogen.	Study	interpretation	and

the	presence	of	each	marker	were	retrieved	from	the	reports. 

The	diagnosis	of	OLP	was	based	on	previously	reported	

studies.1,4-6	Briefly,	 the	specimen	should	demonstrate	

shaggy	deposition	of	fibrinogen	at	the	basement	membrane

zone	with	or	without	deposition	of	immunoglobulin	and/

or	C3	as	colloid	bodies.	In	addition,	weak	deposition	of	C3

at	the	basement	membrane	zone	maybe	seen.	Cases 

exhibited	features	of	other	specific	diseases	were	diagnosed

as	those	particular	diseases,	namely	lupus	erythematosus

(course	granular	deposition	of	immunoglobulin	and	C3	

along	the	basement	membrane	zone).	Cases	that	did	

not	demonstrate	any	particular	pattern	were	considered	

non-specific	or	negative.	

	 The	data	was	analyzed	by	descriptive	statistics.

Statistical analysis
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Demographic data of study population

	 A	total	of	57	patients	presented	with	the	clinical

diagnosis	of	OLP	were	included	in	the	study.	There	were

49	women	and	8	men	with	the	mean	age±SD	of	52.25+

12.93	years.	The	final	diagnosis	based	on	clinical	features,	

histopathology	and	DIF	results	was	46	cases	(80.70	%)	of	

OLP,	8	cases	(14.03	%)	of	non-specific	chronic	mucositis,

1	case	(1.75	%)	of	lupus	erythematosus	(LE),	1	case	(1.75	%)

of	erythema	multiforme	(EM)	and	1	case	(1.75	%)	of	mild

to	moderate	epithelial	dysplasia.	The	example	of	clinical	

features	of	the	study	population	was	shown	in	Figure	2.	

Results

Figure 2	 Clinical	features	of	the	study	population.	A:	Erythematous	lesion	at	the	gingiva.	B:	White	reticular	and	papule	with	atrophic	

	 area.	C:	White	plaque	on	the	erythematous	base.	D:	White	plaque	with	erythematous	and	ulcerative	areas.

	 The	lesions	were	atrophic	and/or	erosive	with	

white	component.	The	most	common	site	of	OLP	was

buccal	mucosa	(73.91	%),	gingiva	(58.70	%)	and	mucobuccal

fold	(43.48	%)	respectively.	Most	subjects	have	multiple	

sites	of	lesions	(44	cases,	77.19	%)	with	6	(10.53	%),	5	

(8.77	%),	1	 (1.75	%)	and	1	 (1.75	%)	patients	showing	

lesions	confined	to	the	gingiva,	buccal	mucosa,	tongue	

and	mucobuccal	fold	respectively.	Four	cases	(7.02	%)	 

had	unilateral	lesion	including	3	patients	with	OLP	and	1

patient	with	epithelial	dysplasia.	Demographic	information

of	the	study	population	classified	according	to	the	final	

diagnosis	was	shown	in	Table	1.
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Table 1	 Demographic	information	of	study	population	classified	based	on	final	diagnosis.

General information Clinical diagnosis: OLP (57 cases)

Final diagnosis

OLP

(n=46)

Chronic mucositis

(n=8)

SLE

(n=1)

EM

(n=1)

Dysplasia

(n=1)

Gender
  Male
  Female
Age (yrs) Mean + SD
Location (%)
  - Buccal mucosa
  - Gingiva
  - Mucobuccal fold
  - Tongue
  - Lips
  - Palate
Distribution (%)
  - Bilateral/Unilateral
  - Multiple/single location
Biopsy technique (%)
  - Punch
  - Scalpel

5
41

52.13+13.40

73.91
58.70
43.48
23.91
13.04
6.52

93.50/6.50
78.26/21.74

69.57
30.43

7
1

48.13+12.05

87.50
50
25
37.5
12.5
0

100/0
87.50/12.50

87.50
12.50

0
1
47

100
100
0
0
0
0

100/0
100/0

100
0

0
1
62

100
0
0
0
0
0

100/0
0/100

100
0

1
0
57

0
0
0

100
0
0

0/100
0/100

100
0

	 The	sites	of	biopsy	in	this	study	were	buccal	

mucosa	(42	cases,	73.68	%),	gingiva	(10	cases,	17.54	%),	

vestibular	area	(1	case,	1.75	%)	and	tongue	(4	cases,	

7.01	%).	Punch	biopsy	was	used	in	32	cases	of	OLP,	7	

cases	of	chronic	mucositis	and	1	case	each	of	LE,	EM	and

dysplasia.	Scalpel	biopsy	was	used	in	14	cases	of	OLP	and

1	case	of	non-specific	mucositis.	All	specimens	were	cut

in	half.	One	piece	was	fixed	in	10	%	formalin	and	submitted

for	H&E	staining.	The	other	piece	was	stored	in	Michel’s	

solution	and	submitted	for	DIF	study.

Histopathologic features of the study population

	 From	a	total	of	46	cases	with	the	final	diagnosis	of

OLP,	39	cases	(84.78	%)	demonstrated	histopathologic

features	characteristics	of	OLP,	which	allowed	definitive

diagnosis	to	be	made.	However,	7	cases	(15.21	%)	were	

called	non-specific	chronic	mucositis	due	to	the	inability

to	evaluate	some	characteristic	features	of	OLP	in	the

submitted	specimens.	For	example,	band-like	lymphocytic

infiltrates	could	not	be	evaluated	due	to	artefacts	such	

as	tangential	sectioning	or	crush	artefact.	Some	biopsied	

specimens	were	too	superficial	(Fig.	1E,	F).	Moreover,	one	case 

demonstrated	artefactual	separation	at	the	epithelium-

connective	tissue	 junction,	which	made	 it	difficult	 to	

differentiate	that	case	from	other	autoimmune	diseases	

such	as	mucous	membrane	pemphigoid	or	pemphigus	

vulgaris	(Fig.	1C,	D).	

	 Two	 cases	were	 diagnosed	 as	 other	 specific	

diseases	based	on	histopathological	features	including	mild

to	moderate	epithelial	dysplasia	and	erythema	multiforme. 

The	other	8	cases	were	called	mucositis	according	to 

histopathological	results	and	were	diagnosed	as	non- 

specific	chronic	mucositis	due	to	negative	DIF	results. 

Interestingly,	one	case	was	histopathologically	diagnosed

as	lichen	planus/	lichenoid	mucositis,	however,	clinical	

and	DIF	studies	supported	the	final	diagnosis	of	lupus	

erythematosus.	This	could	be	because	the	specimen	was

too	superficial	precluding	the	evaluation	of	deep	perivascular

inflammation	 characteristics	 of	 lupus	 erythematosus.	 

A	 summary	 of	 histopathologic	 results	was	 shown	 in	

Table	2.
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OLP DIF profile

	 The	data	from	46	patients	with	the	final	diagnosis

as	OLP	was	further	investigated.	Forty	out	of	46	patients	

(86.96	%)	 demonstrated	 characteristic	 or	 compatible	

DIF	profiles	of	OLP.	Nevertheless,	all	except	2	patients	

demonstrated	the	deposition	of	at	least	one	immune	

component.	Table	3	demonstrated	DIF	profiles	of	all	46

OLP	patients.

Table 2	 Histopathology	and	DIF	results	of	all	lesions

Lesion
Histopathology results DIF results

OLP Chronic mucositis or as specified positive negative/non-specific

Oral	lichen	planus

Chronic	mucositis	or	others

Epithelial	dysplasia

Erythema	multiforme

Lupus	erythematosus

39

0

0

0

1

7

8

1	(dysplasia)

1	(erythema	multiforme)

0

40	(OLP)

0

0

0

1	(LE)

6

8

1

1

0

Table 3	 DIF	profiles	of	OLP	patients.

DIF profile N (%)

Histopathologic diagnosis

N (% within group)

Lichen planus Chronic mucositis

DIF: LP / seen in LP

			Shaggy	BMZ	fibrinogen

			Shaggy	BMZ	fibrinogen	+	granule	C3

			Linear	BMZ	fibrinogen	+	granule	C3

			Shaggy	BMZ	fibrinogen	+	granule	C3	+	CB	IgM

			Shaggy	BMZ	fibrinogen	+	CB	C3,	IgM,	IgA

			Linear	BMZ	fibrinogen	+	CB	C3,	IgM,	IgA

			Colloid	BMZ	fibrinogen	+	CB	C3,	IgM,	IgA

			Shaggy	BMZ	fibrinogen	+	granule	C3	+	CB	IgM,	IgA

			Shaggy	BMZ	fibrinogen	+	CB	IgM

			Shaggy	BMZ	fibrinogen	+	CB	IgM,	IgA

			Shaggy	BMZ	fibrinogen	+	granule	C3,	IgM

			Shaggy	BMZ	fibrinogen	+	granule	C3	+	CB	IgA

			Linear	BMZ	fibrinogen	+	granule	C3,	IgM,	IgA

			Shaggy	BMZ	fibrinogen	+	CB	C3,	IgM	+	Nuc	IgG

			Linear	BMZ	fibrinogen+granule	C3+CB	IgM+Nuc	IgG

			Shaggy	BMZ	fibrinogen+granule	C3+	Nuc	IgA,	IgG

			Shaggy	BMZ	fibrinogen+	granule	IgM,	IgA,	IgG

			Linear	BMZ	fibrinogen+Nuc	IgG

			Shaggy	BMZ	fibrinogen+CB	IgA

			CB	IgM,	IgA

          TOTAL

3	(6.52)

7	(15.22)

1	(2.17)

5	(10.87)

2	(4.35)

2	(4.35)

1	(2.17)

3	(6.52)

3	(6.52)

2	(4.35)

2	(4.35)

1	(2.17)

1	(2.17)

1	(2.17)

1	(2.17)

1	(2.17)

1	(2.17)

1	(2.17)

1	(2.17)

1	(2.17)

40

2	(66.67)

7	(100)

1	(100)

5	(100)

2	(100)

1	(50)

1	(100)

2	(66.67)

2	(66.67)

2	(100)

2	(100)

0

1	(100)

0

0

1	(100)

1	(100)

1	(100)

1	(100)

1	(100)

33

1	(33.33)

0

0

0

0

1	(50)

0

1	(33.33)

1	(33.33)*

0

0

1	(100)

0

1	(100)

1	(100)

0

0

0

0

0

7
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Table 3	 DIF	profiles	of	OLP	patients.	(cont.)

DIF profile N (%)

Histopathologic diagnosis

N (% within group)

Lichen planus Chronic mucositis

DIF: non-specific/negative

			CB	IgA

			C3,	IgM	superficial	BV

			CB	C3

			Granule	C3	and	CB	IgM

			All	negative

          TOTAL

1	(2.17)

1	(2.17)

1	(2.17)

1	(2.17)

2	(4.35)

6

1	(100)

1	(100)

1	(100)

1	(100)

2	(100)

6

0

0

0

0

0

0

TOTAL 46 (100) 39 (84.78) 7 (15.21)
*Differential	diagnosis	included	chronic	mucositis	and	mucous	membrane	pemphigoid	due	to	artefactual	separation	between	the	epithelium	

and connective tissue.

CB=colloid	bodies,	BMZ=basement	membrane	zone,	C3=complement	3,	NUC=nuclear,	BV=blood	vessel

	 When	evaluated	the	immune	deposits	in	all	cases,

we	found	that	fibrinogen	deposition	at	the	basement	

membrane	zone	(BMZ)	was	presented	in	the	majority	

of	cases	(39	out	of	46	cases,	84.78	%),	followed	by	C3	

(67.39	%),	IgM	(58.70	%)	IgA	(36.96	%),	and	IgG	(10.8	%),	

respectively.	Patterns	of	fibrinogen	deposition	included

shaggy	(32	out	of	39	cases,	82.05	%),	linear	(6	out	of	39

cases,	15.38	%)	and	colloid	bodies	(1	out	of	39	cases,	

2.56	%).	When	evaluated	the	immune	deposition	pattern,

we	discovered	that	the	three	most	common	DIF	profiles	

in	OLP	patients	were	fibrinogen	deposition	in	combination

with	granular	C3	deposits	(8	cases,	17.39	%),	followed	by

fibrinogen	deposition	in	combination	with	granular	C3	

deposits	and	IgM	deposition	at	the	colloid	bodies	(5	cases,

10.87	%)	and	fibrinogen	in	combination	with	C3,	IgM	and

IgA	deposition	at	the	colloid	bodies	(5	cases,	10.87	%).	

Fibrinogen	deposition	alone	was	only	observed	in	3	cases

(6.52	%).	Interestingly,	nuclear	IgG	deposition	was	observed

in	4	OLP	cases.	

Sensitivity and specificity of histopathology and DIF

	 The	sensitivity	and	specificity	of	histopathology	

for	the	diagnosis	of	OLP	were	84.78	%	and	90.91	%	in	that

order.	The	sensitivity	and	specificity	of	DIF	were	86.96	%	and

100	%	respectively.	Table	2	demonstrated	the	diagnosis	

based	on	histopathology	and	DIF	for	each	lesion.	Six	and

7	cases	out	of	46	OLP	cases	were	unable	to	be	diagnosed

with	DIF	and	histopathology,	respectively.	The	data	suggested

that	DIF	and	histopathology	complemented	each	other	

in	making	OLP	diagnosis.	Although	the	sensitivity	of	histo-

pathology	 and	 DIF	 in	OLP	 diagnosis	was	 similar,	 the	

percentage	of	OLP	diagnosis	increased	approximately	15	%

when	both	histopathology	and	DIF	were	performed.	We	

then	investigated	whether	or	not	biopsy	sites	affect	the

sensitivity	and	specificity	of	DIF	results.	Number	of	LP	

cases	with	corresponded	DIF	results	and	non-LP	cases	with

negative	DIF	results	according	to	the	biopsy	sites	was	

shown	in	Table	4.	

	 DIF	was	shown	to	give	negative	results	for	all	

of	non-LP	cases	(11	out	of	11	cases,	100	%)	regardless	

of	the	biopsy	site,	while	29	out	of	34	cases	(85.29	%)	

and	9	out	of	10	cases	 (90	%)	of	DIF	positivity	 for	LP	

were	reported	when	the	biopsy	was	performed	at	the	

buccal	mucosa	and	gingiva,	respectively.	Tongue	and	

vestibular	area	demonstrated	100	%	of	DIF	positivity	for	

LP.	However	only	one	case	from	each	location	were	

included	in	the	study.
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Table 4 Number	of	LP	cases	with	positive	DIF	and	non-LP	cases	with	negative	DIF	results	according	to	biopsy	site.

Biopsy site No. of LP cases with positive DIF* (%) No. of non-LP cases with negative DIF** (%)

Buccal	mucosa

Gingiva

Tongue

Vestibular	area

29/34	(85.29)

9/10	(90)

1/1	(100)

1/1	(100)

8/8	(100)

0

3/3	(100)

0

TOTAL 40/46 11/11
*LP	cases	with	positive	DIF	results	represented	cases	with	DIF	results	characteristic	of	LP

**Non-LP	cases	with	negative	DIF	results	represented	cases	with	non-LP	DIF	results	

Discussion
	 The	diagnosis	of	OLP	is	usually	based	on	clinical
features	and	histopathology	results.	However,	oral	lesions
of	patients	with	other	autoimmune	diseases	can	some-
times	be	difficult	to	distinguish	from	OLP.	For	example,	
desquamative	gingivitis	can	commonly	found	in	OLP,	but	
also	in	other	autoimmune	diseases	such	as	pemphigus
and	pemphigoid.7,8	Previous	studies	reported	the	usefulness
of	DIF	 in	 the	diagnosis	of	 these	oral	mucocutaneous	
lesions.9,10	Inflammatory	infiltrate	of	gingival	biopsy	may
not	be	characteristics	of	OLP	due	to	the	coincided	gingival	
disease.	It	may	present	as	mixed	lymphocytic	and	plasma
cell	infiltrates,	precluding	the	definitive	diagnosis	of	lichen	
planus	histopathologically.1	Therefore,	DIF	could	provide
additional	information	that	aids	in	OLP	diagnosis	in	these
cases.	In	our	study,	6	patients	with	desquamative	gingivitis
showed	100	%	DIF	positive	results	for	LP	when	gingival	
biopsies	were	performed,	supporting	the	benefits	of	DIF	
in	the	diagnosis	of	OLP	cases	that	lack	clinical	and/or	
histopathological	characteristic	features.	
	 In	this	study,	the	sensitivity	of	histopathology	in	
the	diagnosis	of	OLP	was	84.78	%.	Although,	histopathology
is	considered	a	gold	standard	in	OLP	diagnosis,	it	has	
limitations	such	as	depth	of	biopsy,	orientation	artefact	
and	others.	Histopathology	results	are	also	affected	by	
inter	and	intraobserver	variability.3,11	Therefore,	the	DIF	
can	be	used	as	additional	diagnostic	tool	in	OLP.	
	 Previous	studies	from	other	countries	reported	
that	the	sensitivity	of	DIF	in	OLP	diagnosis	ranged	from	

61.8-100	%.5,12-14	In	this	study,	we	found	that	the	sensitivity
of	DIF	was	86.96	%,	which	was	comparable	to	the	study	in
Thailand	(82.9	and	75	%).4,15	Factors	affecting	DIF	sensitivity
and	specificity	were	studied	by	several	groups	including	
biopsy	techniques	and	biopsy	site.4,5	Punch	biopsy	was	
shown	to	provide	better	DIF	sensitivity	than	scalpel	biopsy.5	

In	contrast	to	previous	report,	our	results	showed	that	
only	1	out	of	14	cases	(7.1	%)	receiving	scalpel	biopsy	
demonstrated	false	negative	DIF	results,	as	compared	to	
7	out	of	32	(21.9	%)	of	punch	biopsy	(data	not	shown).
	 Regarding	biopsy	site,	Sano	SM	et	al.,	reported	
that	buccal	mucosa	gave	better	DIF	sensitivity	(68.6	%)
than	 dorsal	 tongue	 (62.5	%)	 and	 gingiva	 (58.82	%),	 
respectively.5	Consistently,	Buajeeb	W	et	al.,	reported	
that	buccal	mucosa	provided	the	best	DIF	sensitivity	(94	%),
followed	 by	 gingiva	 (64	%)	 and	 palate	 (50	%).4 The	
majority	of	our	OLP	cases	(73.91	%)	were	biopsied	from
buccal	mucosa	which	provided	85.29	%	DIF	sensitivity.	
The	sensitivity	was	lower	than	that	of	Buajeeb	W et al.
but	higher	than	that	of	Sano	SM	et al.	Notably,	our	study
demonstrated	that	gingival	biopsies	provided	better	DIF
sensitivity	than	other	sites.	Although	tongue	and	vestibular
mucosa	provided	100	%	specificity,	only	one	case	from	
each	location	were	included.	Further	investigation	including	
more	cases	may	be	beneficial.	
	 Effects	of	transport	media	on	DIF	sensitivity	were	
controversial.	Some	studies	suggested	that	tissue	storage	
in	normal	saline	for	less	than	24	hours	provided	higher	
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DIF	sensitivity	 than	 in	Michel’s	solution,	while	others	
supported	the	use	of	Michel’s	solution	for	comparable	
results	16,17.	DIF	sensitivity	for	OLP	cases	in	our	study	was	
comparable	to	the	other	Thai	study	that	used	normal	
saline	for	tissue	preservation,	suggesting	that	Michel’s	
solution	is	acceptable	to	be	used	as	transport	medium	
for	OLP	cases.4

	 When	compared	the	DIF	profiles	of	OLP	in	our	

study	with	previous	studies1,4,5,15,18,19,	we	found	similar	

results.	Shaggy	fibrinogen	deposition	was	reported	to	be

the	most	frequent	immune	deposits	in	OLP	ranging	from

56.7-99	%,	followed	by	C3	and	IgM.4,15,18	The	most	common

findings	in	our	study	were	shaggy	fibrinogen	deposition

at	the	BMZ,	deposition	of	C3	and	IgM	as	granular	pattern

and	at	colloid	bodies.	This	was	in	accordance	with	previous

reports	in	skin	LP	that	a	combination	of	shaggy	fibrinogen

deposition	at	DEJ	and	immunoreactant	deposits	at	colloid

bodies	is	more	typical	of	LP	characteristics.15,20,21 

	 Interestingly,	IgG	deposition	was	observed	in	four

cases	(8.69	%).	The	percentage	was	consistent	with	previous

study	that	reported	3-30	%	IgG	deposits	in	non-lupus	 

cases.19	A	specific	pattern	of	nuclear	IgG	deposition	was	

also	reported	in	chronic	ulcerative	stomatitis	(CUS),	a	rare

mucocutaneous	 disease	 primarily	 involving	mucosal	

surface	and	sometimes	the	skin.	Clinically,	CUS	exhibits	

ulcerative	and	erosive	lesions	that	resemble	oral	lichen	

planus.	 Routine	histopathology	may	 show	 feature	of	

lichenoid	mucositis.	However,	it	can	only	be	separated	

from	OLP	by	immunofluorescence	studies	22-24.	The	sepa-

ration	between	these	two	diseases	is	important	as	CUS	

is	well-known	for	its	resistance	to	conventional	steroid	

treatment,	but	well	respond	to	hydroxychloroquine	24.	

	 The	most	common	DIF	profile	of	OLP	in	this	

study	was	 shaggy	 fibrinogen	 deposition	 at	 the	 BMZ	

(84.78	%).	 Although	 the	 sensitivity	 of	 histopathology	

and	DIF	is	comparable,	both	DIF	and	histopathological	

analysis	have	limitations.	Therefore,	clinical	examination,	

histopathology	and	DIF	should	be	performed	in	order	

to	achieve	the	definitive	diagnosis	of	OLP,	especially	in	

controversial	cases.
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ผลของลำาดบัการสแกนและสภาวะไร้ฟันบางส่วนต่อความแม่นยำาบรเิวณฟันหลงัของการพมิพ์
ปากดจิิตอลแบบเต็มส่วนโค้งขากรรไกร
The Effect of Scanning Sequence and Partial Edentulism on the Accuracy of 
Full Arch Digital Impression at Posterior Teeth
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บทคัดย่อ

Abstract

บทวิทยาการ

	 การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อเปรียบเทียบความแม่นย�าของการสแกนแบบเต็มส่วนโค้งขากรรไกรโดยวิเคราะห์เฉพาะฟันหลัง	

บนแบบจ�าลองที่มีฟันครบและแบบจ�าลองไร้ฟันกรามน้อยบนขวาซี่ที่สองและฟันกรามบนขวาซี่ที่หนึ่งด้วยเครื่องสแกนในช่องปากระบบ

ทรอีอสและทรเีอ็มทรเูดฟฟินช่ัินโดยล�าดบัการสแกนทีต่่างกนั	2	ลกัษณะ	คอื	สแกนจากขวามาซ้ายและอกีกลุม่สแกนย้อนกลบั	รปูแบบละ 

10	 ครั้ง	 ตัดภาพสแกนให้เหลือเฉพาะฟันกรามน้อยบนขวาซ่ีที่หน่ึงจนถึงฟันกรามบนขวาซี่ที่สอง	 วัดความเที่ยงโดยซ้อนภาพสแกนใน

กลุ่มเดียวกัน	และวัดความตรงโดยซ้อนกับภาพอ้างอิง	ดูความคลาดเคลื่อนด้วยโปรแกรมจีโอเมจิกควอลิฟาย	2013	วิเคราะห์ความเที่ยง

ด้วยสถิติครัสคาล-วัลลิสที่ระดับนัยส�าคัญ	0.05	 ไม่พบความแตกต่างระหว่างกลุ่ม	วิเคราะห์ความตรงด้วยสถิติวิเคราะห์ความแปรปรวน

แบบ	3	ทาง	พบว่า	ทรีออสมีความคลาดเคลื่อนเฉลี่ย	12.86	±	3.81	ไมโครเมตร	ต�่ากว่าทรีเอ็มทรูเดฟฟินิชั่นซึ่งมีค่าเฉลี่ย	15.03	±	4.17	

ไมโครเมตร	(p=0.013)	ทรีออสซึ่งสแกนในแบบจ�าลองที่มีฟันครบมีค่า	14.71	±	3.91	ไมโครเมตร	สูงกว่าแบบจ�าลองที่มีฟันหายไปบาง

ส่วนซึง่มค่ีา	11.01	±	2.71	ไมโครเมตร	(p=0.003)	ส�าหรบัล�าดบัการสแกนไม่พบความแตกต่างของความคลาดเคลือ่น	จงึสรปุได้ว่า	ล�าดบั

การสแกน	เครื่องสแกนทั้งสองระบบและสภาวะไร้ฟันไม่มีผลต่อความเที่ยง	ทรีออสให้ค่าความตรงสูงกว่าทรีเอ็มทรูเดฟฟินิชั่น	ทรีออสที่

สแกนในแบบจ�าลองท่ีมีฟันหายไปบางส่วนให้ค่าความตรงสูงกว่าแบบจ�าลองที่มีฟันครบ	 การสแกนแบบเต็มส่วนโค้งขากรรไกรไม่ว่าจะ

เริ่มสแกนจากฝั่งใดของขากรรไกรก็ไม่ส่งผลต่อความตรงของภาพสแกนบริเวณฟันหลังที่ระยะฟัน	4	ซี่

คำาสำาคัญ: การพิมพ์ปากแบบดิจิทัล,	เครื่องสแกนในช่องปาก,	ความแม่นย�า,	ล�าดับการสแกน,	สภาวะไร้ฟันบางส่วน

	 The	purpose	of	this	study	was	to	evaluate	the	accuracy	on	posterior	teeth	of	full	arch	digital	impression	in	

different	scanning	sequences	on	fully	dentate	and	partial	edentulism	by	two	intraoral	scanners	(TRIOS®	and	3MTM	

True	Definition).	Two	dental	models	were	prepared:	fully	dentate	and	partial	edentulism	of	maxillary	right	second	

premolar	and	maxillary	right	first	molar.	Full	arch	scans	started	from	right	to	left	were	compared	with	the	reverse	

direction	(n=10).	Only	digital	data	on	maxillary	right	first	premolar	and	maxillary	right	second	molar	from	STL	files	



J DENT ASSOC THAI VOL.69 NO.4 OCTOBER - DECEMBER 2019476

บทนำา

were	superimposed	within	group	to	evaluate	precision	and	superimposed	with	the	reference	scan	(high	accurate	

scanner)	to	evaluate	trueness	using	Geomagic	Qualify	2013.	Kruskal-Wallis	test	was	implemented	to	compute	precision

(α=0.05)	and	the	results	showed	that	precision	of	all	groups	were	not	different.	Three-way	ANOVA	was	used	to	analyze

trueness	(α=0.05)	and	the	results	showed	that	TRIOS®	had	significantly	lower	mean	deviation	(12.86	±	3.81µm)than	

3MTM	True	Definition	(15.03	±	4.17	µm)	(p=0.013).	TRIOS®	scanned	on	fully	dentate	model	had	significantly	higher	mean

deviation	(14.71	±	3.91	µm)	than	partial	edentulous	model	(11.01	±	2.71	µm)	(p=0.003).	No	statistically	significant	

difference	between	scanning	sequences	was	observed.	In	conclusion,	intraoral	scanner,	scanning	sequence	and	partial	

edentulism	did	not	affect	the	precision.	TRIOS®	had	better	trueness	than	3MTM	True	Definition.	Partial	edentulous 

model	scanned	with	TRIOS®	was	found	to	have	higher	trueness	than	fully	dentate	model.	No	matter	whether	the	full	arch

scanning	started	from	any	quadrant,	it	did	not	affect	the	trueness	on	the	posterior	data	when	considered	in	ashort	span.

Keyword:	Digital	impression,	Intra-oral	scanner,	Accuracy,	Scanning	sequence,	Partial	edentulism
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	 การพิมพ์ปากแบบดิจิทัลด้วยเครื่องสแกนในช่องปาก	

(intra-oral	scanner)	มีข้อดีคือ	ใช้เวลาพิมพ์น้อยกว่าและผู้ป่วย

รู้สึกสบายกว่าการพิมพ์ปากแบบดั้งเดิมท่ีต้องใช้วัสดุพิมพ์ปาก	

สามารถออกแบบและผลิตช้ินงานทางทันตกรรมผ่านเคร่ือง

คอมพิวเตอร์	(CAD/CAM)	โดยไม่จ�าเป็นต้องสร้างแบบจ�าลองฟัน

เพื่อขึ้นรูปชิ้นงาน	ช่วยให้สื่อสารกับช่างทันตกรรมได้ง่ายขึ้น	และ

ลดเวลาการส่งปรับแก้ช้ินงาน1	เครือ่งสแกนในช่องปากมีหลายระบบ

เช่น	เคร่ืองสแกนระบบคอนโฟคอลชนดิทีใ่ช้เลเซอร์	(confocal	laser

scanner)	 มีความสามารถในการเก็บภาพเฉพาะบริเวณจุดโฟกัส

ทีร่ะดบัความลกึทีเ่ลอืก	ซึง่กระบวนการนีเ้รยีกว่า	การตดัด้วยแสง	

(optical	 sectioning)	 การบันทึกภาพเป็นการเก็บสัญญาณแสง

จากจุดโฟกสัทลีะจดุแล้วน�าสัญญาณทัง้หมดมาสร้างเป็นภาพ	3	มติิ	

ไม่จ�าเป็นต้องเตรยีมพืน้ผวิวตัถกุ่อนการสแกน	เคร่ืองสแกนชนดินี	้

ได้แก่	ไอเทโร	(iTero®,	Align	Technology	Inc,	USA)	และ	ทรอีอส

(TRIOS®,	3Shape,	Denmark)2	เครื่องสแกนระบบแอคทีฟเวฟ

ฟรอนต์แซมพลิ่ง	(active	wavefront	sampling	scanner)	จับ

ภาพพื้นผิวสามมิติโดยใช้กล้องเพียงตัวเดียวและระบบรูรับแสงที่

อยูน่อกแกนหมนุ	ซึง่หมนุเป็นวงกลมรอบแกนแสง	(optical	axis)	

โดยฉายล�าแสงไปยังวัตถุให้แสงนั้นสะท้อนกลับมายังตัวรับภาพ	

ภาพทีไ่ด้คอืภาพในระยะโฟกสัและภาพทีห่ลดุโฟกสั	โดยเครือ่งจะ

ค�านวณความพร่ามวัของภาพทีห่ลดุโฟกสัและปรบัภาพให้มองเหน็

ได้ชัดเจนตามสูตรทางคณิตศาสตร์ของเครื่อง	การสแกนด้วยวิธีนี้

ส่วนใหญ่จ�าเป็นต้องเตรียมพื้นผิวโดยใช้ผงไทเทเนียมไดออกไซด ์

เพื่อลดการสะท้อนของแสงร่วมด้วย	 ตัวอย่างเครื่องสแกนชนิดนี	้

ได้แก่	ลาวาซีโอเอส	(LavaTM	C.O.S.,	USA)	และ	ทรเีอม็ทรเูดฟฟินช่ัิน

(3MTM	True	Definition,	USA)2,3 

	 ความแม่นย�า	(accuracy)	ตามมาตรฐาน	ISO	5725-14 

ประกอบด้วย	ความตรง	(trueness)	คอืความใกล้เคยีงค่าทีแ่ท้จรงิ

หรือค่าอ้างอิงที่ยอมรับ	 และความเท่ียง	 (precision)	 คือค่าท่ีได้

จากการวัดหลาย	ๆ	ครั้งเป็นค่าที่ใกล้เคียงกันหรือพ้องกัน	การวัด
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ความตรงของการพมิพ์ปากแบบดจิิทลัสามารถท�าได้สองวธิ	ีได้แก่	 

การวดัระยะหรอืมมุทีไ่ด้จากภาพสแกนโดยตรงโดยใช้ซอฟต์แวร์ที่

สามารถวดัค่าสามมติิได้	แล้วน�าค่าทีไ่ด้ไปเปรยีบเทียบกบัระยะหรอื

มมุทีว่ดัได้จากเครือ่งวดัพิกดั	(Coordinate	measuring	machine,

CMM)	ซึ่งเป็นเครื่องมือวัดที่มีความละเอียดสูง	การวัดในลักษณะ

นี้จ�าเป็นต้องวางวัตถุทรงเรขาคณิตแทรกเข้าไปในแบบจ�าลองฟัน

หรือในช่องปาก	และวัดระยะหรือค่ามุมจากวัตถุเหล่านั้นแทนซึ่ง

ท�าได้ง่ายและแม่นย�ากว่าการวัดจากซ่ีฟันท่ีมีรูปร่างโค้งมนซึ่งหา 

พกัิดได้ยากกว่า	วตัถทุรงเรขาคณติอาจเป็นรูปทรงกลมทรงกระบอก5

หรอืทรงปริซมึสามเหลีย่ม6	การวดัความตรงของการพมิพ์ปากแบบ

ดจิทิลัอกีวธิคีอื	การน�าภาพสแกนทีไ่ด้จากการพมิพ์ปากแบบดจิทิลั

มาซ้อนทบักบัภาพสแกนทีไ่ด้จากเครือ่งสแกนทีม่คีวามละเอยีดสงู	

ยิง่ภาพสแกนซ้อนทบัสนทิกบัภาพสแกนอ้างองิมากเพยีงใดกแ็สดง

ว่ามคีวามตรงสงู	วธิกีารนีส้ามารถน�าภาพสแกนฟันและเนือ้เยือ่มา

เปรียบเทียบได้โดยตรง	โดยไม่ต้องพึ่งวัตถุทรงเรขาคณิต	ส�าหรับ

การวัดความเที่ยงนั้นท�าได้โดยน�าข้อมูลจากการสแกนในแต่ละ

ครัง้มาเปรยีบเทยีบกนัโดยตรงโดยไม่ต้องเทยีบกบัข้อมลูอ้างองิใด	

	 Ender	และคณะ7,8	น�าภาพสแกนที่ได้จากเครื่องสแกน

ช่องปากแบบดิจิทัลมาซ้อนทับกับภาพสแกนท่ีมีความละเอียดสูง

เพื่อประเมินความเบี่ยงเบนของการสแกน	พบว่ากรณีที่สแกนขา

กรรไกรบางส่วน	(partial	arch)	มีความแม่นย�าใกล้เคียงกับการ

พิมพ์ปากแบบดั้งเดิม	 ส่วนการสแกนแบบเต็มส่วนโค้งขากรรไกร	

(full	arch)	พบว่ามคีวามแม่นย�าน้อยกว่าการพมิพ์ปากแบบดัง้เดมิ

โดยบริเวณซีฟั่นหลงัจะเกดิความคลาดเคลือ่นมากทีส่ดุ	ซึง่สอดคล้อง

กับการศึกษาของ	Patzelt	และคณะ9	ที่พบว่าเมื่อสแกนจากด้าน

ท้ายจนถงึฟันหน้าซึง่เป็นบรเิวณทีม่จีดุอ้างองิน้อยและยากในการ

สแกน	ท�าให้เป็นจุดเริ่มต้นของความคลาดเคลื่อนของภาพสแกน

และเกิดความคลาดเคลื่อนมากขึ้นในส่วนท้ายสุดของขากรรไกร	

	 Kim	และคณะ10	พบว่าเมือ่เพิม่จดุอ้างองิเพิม่เตมิ	(artificial

landmark)	บนสันเหงือกว่างระหว่างซี่ฟันด้วยวัสดุอลูมินาขนาด	

12	 ตารางมิลลิเมตร	 ภาพสแกนฟันท่ีได้มีความแม่นย�าสูงขึ้นเมื่อ

เทยีบกบัการปล่อยให้สนัเหงอืกว่าง	เนือ่งจากสนัเหงอืกว่างมพีืน้ผวิ

ทีเ่รียบท�าให้การต่อภาพสแกนเป็นไปได้ยากกว่าการมจุีดอ้างองิเพิม่

ดังนั้นจ�านวนฟันและสันเหงือกว่างอาจเป็นปัจจัยหน่ึงท่ีมีผลต่อ

ความแม่นย�าของการสแกน	 แต่การศึกษาเรื่องผลของสันเหงือก

ว่างยังมีจ�ากัด	

	 การศกึษาความคลาดเคลือ่นของการสแกนแบบเตม็ส่วนโค้ง

ขากรรไกรในอดตีเป็นการวเิคราะห์ความคลาดเคลือ่นของภาพสแกน

แบบต่อเนือ่งตลอดทัง้ขากรรไกรซึง่ส่งผลต่อช้ินงานทางทนัตกรรม

กรณทีีท่�าเป็นชิน้ยาวต่อเนือ่งตลอดแนวส่วนโค้งขากรรไกร	อย่างไร

ก็ตามในงานฟื้นฟูสภาพช่องปาก	 (oral	 rehabilitation)	 กรณีที่

ต้องสแกนแบบเต็มส่วนโค้งขากรรไกร	 แต่ช้ินงานทางทันตกรรม

เป็นเพยีงแค่ครอบฟันหรอืสะพานฟันช่วงส้ัน	(short	span)	โดยเฉพาะ

บรเิวณฟันหลงัจะเกดิความคลาดเคลือ่นอย่างไร	ซึง่จากการทบทวน

วรรณกรรมยงัไม่เคยมกีารน�าภาพสแกนแบบเตม็ส่วนโค้งขากรรไกร

เฉพาะฟันหลงัซึง่เป็นบรเิวณทีพ่บว่ามกีารเบีย่งเบนมากมาวเิคราะห์

แบบช่วงส้ัน	 ๆ	 ผูว้จิยัจงึเกิดข้อสงสยัว่ากรณทีีต้่องสแกนแบบเตม็

ส่วนโค้งขากรรไกร	 ภาพสแกนฟันหลังบริเวณที่เริ่มสแกนก่อนมี

ความคลาดเคล่ือนของภาพสแกนต่างจากฟันหลังบริเวณที่สแกน

เป็นล�าดับสุดท้ายอย่างไร	 กรณีที่มีสภาวะไร้ฟันร่วมด้วยจะส่งผล

ต่อความแม่นย�าในการสแกนหรอืไม่	จงึเป็นทีม่าของการศกึษาใน

ครั้งนี้	 วัตถุประสงค์ของงานวิจัยเพ่ือศึกษาความแม่นย�าของภาพ

สแกนแบบเต็มส่วนโค้งขากรรไกรโดยวิเคราะห์เฉพาะฟันหลังที่

ได้จากล�าดับการสแกนทีต่่างกนัในสภาวะไร้ฟันบางส่วนและมฟัีน

ครบด้วยเครื่องสแกนในช่องปาก	2	ระบบ	

	 สร้างแบบจ�าลองฟันด้วยยิปซัมทางทันตกรรมชนิดท่ีสี่	

(Vel-MixTM	die	stone,	Kerr	Corp.,	Orange,	CA,	USA)	แบบ

จ�าลองแรกมีฟันครบตั้งแต่ฟันซี่	17	(ฟันกรามบนขวาซี่ที่	2)	ถึงซี่	

27	 (ฟันกรามบนซ้ายซ่ีที่สอง)	 และแบบจ�าลองที่สองมีสันเหงือก

ว่างบริเวณฟันซี่	15	(ฟันกรามน้อยบนขวาซี่ที่สอง)	และ	ฟันซี่	16	

(ฟันกรามบนขวาซีท่ีห่นึง่)	โดยฟันทกุซ่ีถูกกรอให้มรีะยะปลอดการ

สบประมาณ	2	มลิลิเมตร	ความลกึระนาบตามแกน	1.5	มลิลเิมตร	

มุมเบ้เข้า	(convergence	angle)	ประมาณ	10	องศา	เส้นสิ้นสุด	

(finish	line)	เป็นรอยตัดเฉียงโค้ง	 (chamfer)	ลึกประมาณ	0.8	

มิลลิเมตรและอยู่สูงกว่าขอบเหงือก	0.5	มิลลิเมตร	(รูปที่	1)	

	 สแกนแบบจ�าลองทัง้สองด้วยเครือ่งสแกนนอกช่องปาก

ที่มีความแม่นย�าสูง	(D900	scanner,	3Shape,	Copenhagen,	

Denmark)	เพื่อใช้เป็นภาพสแกนอ้างอิงในการทดสอบความตรง

ของเครื่องสแกน	บันทึกข้อมูลเป็นสกุลเอสทีแอล	(STL;	Stereo-

lithography)

	 เครือ่งสแกนทีใ่ช้ในการทดลองม	ี2	ระบบคอื	ระบบคอน

โฟคอลเลเซอร์	ใช้เครื่องยี่ห้อทรีออส	ในการศึกษานี้ใช้ตัวย่อ	TRI 

และระบบแอคทีฟเวฟฟรอนต์แซมพลิ่งใช้เคร่ืองยี่ห้อทรีเอ็มทร ู

เดฟฟินิชั่น	ในการศึกษานี้ใช้ตัวย่อ	TD	ขั้นตอนและวิธีการสแกน 

ท�าตามข้อก�าหนดของบรษิทั	โดยวธิสีแกนของ	TRI	เริม่จากด้านบดเคีย้ว

ฟันหลงั	ลากหวัสแกนถงึต�าแหน่งฟันเขีย้วสแกนสลบัฟันปลาด้าน

ลิ้นกับด้านริมฝีปากจนถึงฟันเขี้ยวอีกฝั่ง	 แล้วสแกนด้านบดเค้ียว

ของฟันหลังจนครบทัง้ส่วนโค้งของขากรรไกร	จากนัน้สลับมาด้าน

วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ
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แก้มและด้านลิน้ตามล�าดบั	(รปูที	่2	ซ้าย)	ส�าหรบัวธิสีแกนของ	TD	

วางหวัสแกนให้ขนานกบัแนวฟันหลงัจนถงึฟันเขีย้วฝ่ังตรงกนัข้าม

แล้ววนกลับทางด้านเพดานปากและด้านแก้มตามล�าดับ	 จากนั้น

บนัทึกภาพสแกนอกีฝ่ังในลกัษณะเดยีวกนั	(รปูที	่2	ขวา)	ภายหลงั

การสแกน	 ซอฟต์แวร์ของเครื่องจะท�าการประสานภาพสแกนทั้ง

สองฝั่งให้โดยอัตโนมัติ

	 แบ่งกลุม่การทดลองเป็น	2	กลุม่ตามแบบจ�าลอง	(รปูที	่1)

โดยกลุ่มที่	1	ใช้แบบจ�าลองที่มีฟันครบในการศึกษาใช้ตัวย่อ	M1	

กลุ่มที่	2	ใช้แบบจ�าลองที่มีสันเหงือกว่างบริเวณฟันซี่	15	และ	16	

ใช้ตัวย่อ	M2	สแกนแบบจ�าลองทั้งสองด้วยเครื่อง	 TRI	 และ	TD 

โดยใช้ล�าดบัการสแกนสองแบบ	แบบแรกเริม่สแกนจากฟันซี	่17	ก่อน

จนสิ้นสุดฝั่งตรงข้าม	(Q1)	แบบที่สองเริ่มสแกนจากซี่	27	ก่อนจน

สิ้นสุดฝั่งตรงข้าม	(Q2)	สแกนรูปแบบละ	10	ครั้ง	(n=10)	ตัดแต่ง

ภาพสแกนที่ได้ทั้งหมดโดยใช้โปรแกรม	GOM	 Inspect	 (GOM,	

Germany)	ให้เหลือเฉพาะฟันซี่	14	และ	17	น�าภาพสแกนที่ผ่าน

การตดัแต่งแล้วมาซ้อนทบักนัภายในกลุม่ทดลองเพือ่ทดสอบความ

เที่ยงโดยสุ่มเลือกซ้อนภาพสแกน	 10	 ครั้งไม่ซ�้ากัน	 และทดสอบ

ความตรงโดยใช้ภาพสแกนซ้อนทับกับภาพสแกนอ้างอิงที่มีความ 

แม่นย�าสูง	ใช้โปรแกรม	Geomagic	Qualify	2013	(3DSYSTEM,	USA)

ทดสอบทัง้ความเทีย่งและความตรงโดยเลือกต�าแหน่งทีแ่นบสนทิ

ทีส่ดุตามทีโ่ปรแกรมก�าหนดไว้โดยตัง้ค่าความทน	(tolerance)	20	

ไมโครเมตร	บนัทกึความคลาดเคล่ือนเป็นค่าเฉลีย่สัมบรูณ์ในหน่วย

ไมโครเมตร	(รูปที่	3)

	 วิเคราะห์ความตรงด้วยสถิติวิเคราะห์ความแปรปรวน

แบบ	3	ทาง	(Three-way	ANOVA)	และใช้การเปรยีบเทียบทลีะคู่

(Pairwise	comparison)	กรณทีีมี่ปฏสิมัพนัธ์ระหว่างปัจจยั	วเิคราะห์

ความเที่ยงด้วยสถิติการทดสอบครัสคาล-วัลลิส	(Kruskal-Wallis	

Test)	ที่ระดับนัยส�าคัญ	0.05

รูปที่ 1	 แสดงลักษณะแบบจ�าลองและการแบ่งกลุ่มการทดลอง

Figure 1	 Two	different	models	and	all	study	groups	

รูปที่ 2	 แสดงวิธีการสแกนของเครื่อง	TRI	(รูปซ้าย)	และเครื่อง	TD	(รูปขวา)

Figure 2	 Scanning	Strategy	of	TRI	(left)	and	TD	(right)
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รูปที่ 3	 แสดงตัวอย่างความคลาดเคลื่อนของภาพสแกน	M1(ซ้าย)	และ	M2(ขวา)	เมื่อซ้อนทับกับภาพสแกนอ้างอิง

Figure 3	 Example	of	the	deviation	of	M1	(left)	and	M2	(right)	after	superimposition	with	reference	scan

	 กลุ่มทดสอบความเท่ียงของการสแกนพบข้อมูลมีการ 

แจกแจงไม่ปกติเมื่อตรวจสอบด้วยสถิติชาพิโร-วิลค์	 (Shapiro- 

Wilk)	และมคีวามแปรปรวนของข้อมูลไม่เท่าเทยีมกันเม่ือใช้สถติกิาร

ทดสอบของลีวีน	 (Levene’s	 test)	 จึงวิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติ 

ทดสอบครัสคาล-วัลลิส	 ในกลุ่มทดสอบความตรงพบข้อมูลทุก

กลุม่มกีารแจกแจงปกต	ิและความแปรปรวนของข้อมลูมคีวามเท่า

เทียมกัน	จึงใช้สถิติวิเคราะห์ความแปรปรวนแบบ	3	ทาง	

	 ผลการทดสอบความเที่ยงของการสแกนมีค ่าดัง 

ตารางที่	1	

ผลการศึกษา

ตารางที่ 1	แสดงค่าความคลาดเคลื่อน	(ไมโครเมตร)	ของภาพสแกนในการทดสอบความเที่ยง

Table 1	 Precision	of	all	scanning	groups	(µm)

Model Scanner
Scanning 

sequence
Mean+SD Median Minimum Maximum

M1

M2

TRI

TD

TRI

TD

Q1

Q2

Q1

Q2

Q1

Q2

Q1

Q2

27.19+17.99

15.78+4.29

16.14+5.41

14.66+3.29

16.46+4.47

19.87+12.99

13.72+2.37

20.12+10.99

20.85

14.83

14.63

13.75

14.50

15.75

14.20

18.93

11.95

10.30

10.30

10.80

11.95

3.35

10.35

11.10

69.15

24.70

29.15

21.40

26.70

42.25

17.75

48.90

	 โดยทุกกลุ ่มมีความคลาดเคลื่อนของการสแกนไม่ 

แตกต่างกัน	(p>0.05)	ผลการทดสอบความตรงของการสแกนดัง

ตารางที่	2	พบว่าเครื่องสแกนมีผลต่อความคลาดเคลื่อนของภาพ

สแกนอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติโดยเครื่องทรีออสมีค่าเฉล่ียความ 

คลาดเคลื่อน	12.86	±	3.81	ไมโครเมตร	ต�่ากว่าเครื่องทรีเอ็มทรู

เดฟฟินชิัน่ทีม่ค่ีาเฉลีย่ความคลาดเคลือ่น	15.03±4.17	ไมโครเมตร	

(p=0.013)	นอกจากนีย้งัพบปฏสัิมพนัธ์ระหว่างสองปัจจยั	คอื	ลักษณะ

ของแบบจ�าลองและชนิดเครื่องสแกน	 (p=0.02)	 ดังตารางที่	 3	

โดยพบว่าข้อมูลที่ได้จากเครื่องทรีออสซึ่งสแกนในแบบจ�าลองที่ 

มฟัีนครบ	มค่ีาเฉล่ียความคลาดเคลือ่น	14.71	±	3.91	ไมโครเมตร	

สูงกว่าแบบจ�าลองที่มีฟันหายไปบางส่วน	 ซ่ึงมีค่าเฉล่ียความ 

คลาดเคล่ือน	11.01	±	2.71	ไมโครเมตร	(p=0.003)	ส�าหรบัปัจจยั

เรื่องล�าดับการสแกน	 พบว่าไม่มีผลต่อค่าความคลาดเคล่ือนของ

ข้อมูล	ไม่ว่าจะเริ่มสแกนจากฝั่งใดก่อนก็ตาม	(p=0.91)
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ตารางที่ 2 แสดงค่าเฉลี่ยความคลาดเคลื่อน	(ไมโครเมตร)	ของภาพสแกนในการทดสอบความตรง	

Table 2	Mean	and	standard	deviation	of	trueness	(µm)	

  Model Scanner Scanning sequence Mean + SD

		M1 TRI

TD

TRI+TD

Q1
Q2
Q1+Q2
Q1
Q2
Q1+Q2
Q1
Q2
Q1+Q2

15.14	+	4.60
14.27	+	3.28
14.71	+	3.91*
14.76	+	4.21
13.44	+	2.45
14.10	+	3.42
14.95	+	4.30
13.86	+	2.85
14.40	+	3.64

		M2 TRI

TD

TRI+TD

Q1
Q2
Q1+Q2
Q1
Q2
Q1+Q2
Q1
Q2
Q1+Q2

10.11	+	1.57
11.91	+	3.36
11.01	+	2.71*
15.97	+	4.84
15.97	+	4.84
15.97	+	4.71
13.04	+	4.62
13.94	+	4.55
13.49	+	4.55

		M1+M2 TRI

TD

TRI+TD

Q1
Q2
Q1+Q2
Q1
Q2
Q1+Q2
Q1
Q2
Q1+Q2

12.62	+	4.23
13.09	+	3.45

12.86	+	3.81**
15.36	+	4.46
14.70	+	3.95

15.03	+	4.17**
13.99	+	4.51
13.90	+	3.75
13.94	+	4.12

กลุ่มที่มีเครื่องหมายดอกจันทร์เหมือนกันแสดงว่ามีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	

the	same	symbol	indicates	significant	different	

*	p=0.002,	**	p=0.013

ตารางที่ 3 การวิเคราะห์ความแปรปรวนแบบสามทางของการทดสอบความตรง

Table 3	 Three-way	ANOVA	test	of	trueness

Source Type III Sum
 of Squares

df Mean Square F Sig.

Corrected	Model
Intercept
Model
Type	of	scanners
Scanning	sequence
Model	*	Type	of	scanners
Model	*	Scanning	sequence
Type	of	scanners	*	Scanning	sequence
Model	*	Type	of	scanners	*	Scanning	sequence
Error
Total
Corrected	Total

295.126a
15555.648
16.699
94.721
0.185

154.985
19.85
6.356
2.329

1045.199
16895.973
1340.325

7
1
1
1
1
1
1
1
1
72
80
79

42.161
15555.648
16.699
94.721
0.185

154.985
19.85
6.356
2.329
14.517

2.904
1071.573

1.15
6.525
0.013
10.676
1.367
0.438
0.16

0.01
0

0.287
0.013
0.91
0.002
0.246
0.51
0.69
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	 งานวจัิยในอดตีพบว่าความเท่ียงของการสแกนแบบเตม็

ส่วนโค้งขากรรไกรมีความคลาดเคลื่อนต้ังแต่	 27.5	 ถึง	 194.2	

ไมโครเมตรและความตรงมคีวามคลาดเคลือ่นตัง้แต่	27.6	ถงึ	155.6

ไมโครเมตร8,9,11,12	 ขณะที่การศึกษาครั้งนี้พบความคลาดเคลื่อน 

ในการทดสอบความเทีย่ง	3.35	ถงึ	69.15	ไมโครเมตรและความตรง

มีค่าความคลาดเคลื่อนตั้งแต่	7.80	ถึง	28.00	ไมโครเมตร	สังเกต

ได้ว่าความเที่ยงมีการกระจายตัวของความคลาดเคลื่อนมากกว่า

ความตรง	 ซึ่งผลการทดลองสอดคล้องกับการศึกษาของ	 Renne	

และคณะ11	ซึง่พบว่าค่าความเทีย่งมค่ีามากกว่าค่าความตรงในทกุ

กลุม่การทดลอง	แม้การศกึษาครัง้นีจ้ะพบว่า	เครือ่งทรอีอสมคีวาม

ตรงสงูกว่าเครือ่งทรเีอม็ทรเูดฟฟินิช่ันอย่างมนียัส�าคญัทางสถติิ	แต่

เนื่องจากความคลาดเคลื่อนเฉลี่ยทั้งสองเครื่องที่ค่อนข้างต�่า	อาจ

ท�าให้ไม่เหน็ความแตกต่างอย่างชดัเจนในทางคลนิกิ	อย่างไรกต็าม

การศกึษาก่อนหน้านีไ้ม่พบความแตกต่างในความเทีย่งของเคร่ือง

สแกนทั้ง	2	ระบบ7,8

	 ในการศึกษาครั้งน้ีท�าการสแกนแบบเต็มส่วนโค้งขา

กรรไกร	 แต่วิเคราะห์เฉพาะฟันซ่ี	 14	 ถึง	 17	 โดยมิได้พิจารณา

ความคลาดเคลือ่นบรเิวณอืน่	เพือ่ให้ง่ายต่อการศกึษาปัจจยัล�าดบั

การสแกน	กรณทีีเ่ริม่สแกนจากฝ่ังจตภุาค	(quadrant)	ทีห่นึง่	ฟัน 

ทัง้สองซ่ีจะอยูใ่นฝ่ังท่ีเริม่สแกน	แต่ถ้าเริม่สแกนจากฝ่ังจตภุาคทีส่อง

ฟันทัง้สองซีจ่ะอยูต่รงข้ามกับฝ่ังทีเ่ริม่สแกน	ซ่ึงผลการทดลองพบว่า

ล�าดับการสแกนไม่มีผลต่อความคลาดเคลื่อนของภาพสแกนถ้า 

วิเคราะห์ความคลาดเคลื่อนบริเวณฟันหลัง	 4	 ซี่	 ในขณะที่งาน

วิจัยที่ในอดีตที่ผ่านมามีการเปรียบเทียบความคลาดเคล่ือนแบบ

เต็มส่วนโค้งขากรรไกรและพบความคลาดเคลื่อนมากบริเวณฟัน 

หลังฝ่ังทีส่แกนเป็นล�าดบัสดุท้าย8,10,12-14	ซ่ึงอธบิายได้ว่า	เป็นความ

คลาดเคลือ่นสะสมทีเ่กดิจากการเอาภาพสแกนมาต่อกนัทลีะส่วน

ด้วยซอฟท์แวร์คอมพวิเตอร์	ยิง่ต่อกนัยาวมากกย็ิง่คลาดเคล่ือนมาก

โดยฟันหลังฝั่งที่สแกนเป็นล�าดับสุดท้ายจะพบความคลาดเคลื่อน

ได้มากทีส่ดุ	แต่ถ้าพจิารณาฟันหลังเพยีงไม่ก่ีซ่ีแม้จะเป็นต�าแหน่งที่

สแกนเป็นล�าดบัสดุท้ายของการสแกนแบบเตม็ส่วนโค้งขากรรไกร

กลับพบความคลาดเคลื่อนน้อยมาก

	 ครอบหรือสะพานฟันช่วงสัน้	ทีไ่ด้จากการพมิพ์ปากแบบ

ดิจิทัลพบช่องว่างบริเวณขอบ	(marginal	gap)	ประมาณ	25	ถึง	

75	 ไมโครเมตร15-18	 ซึ่งใกล้เคียงกับการท�าครอบและสะพานฟัน

แบบดั้งเดิมและอยู่ในช่วงที่ยอมรับได้ทางคลินิก19	 ดังนั้นกรณีที่มี

การสแกนแบบเตม็ส่วนโค้งขากรรไกร	สามารถใช้ข้อมลูการสแกน

บรเิวณฟันหลงัได้ทัง้สองฝ่ังจตภุาคในการท�าครอบหรอืสะพานฟัน

ช่วงสั้น	โดยไม่กระทบกับความแนบของชิ้นงาน	อย่างไรก็ตามแม้

จะไม่กระทบต่อความแนบสนิทของขอบครอบฟันแต่อาจกระทบ

กบัการสบฟันได้	เนือ่งจากภาพสแกนยงัเป็นภาพต่อเนือ่งแบบเตม็

ส่วนโค้งขากรรไกรที่เกิดการเบี่ยงเบนมากบริเวณฟันหลัง

	 เครือ่งทรอีอสทีส่แกนในแบบจ�าลองไร้ฟันบางส่วนให้ค่า

ความตรงสูงกว่าการสแกนในแบบจ�าลองที่มีฟันครบไม่ว่าจะเริ่ม

สแกนจากฝ่ังใดของขากรรไกรก่อนกต็าม	ซึง่อาจอธบิายได้ว่าเครือ่ง

ทรีออสใช้เทคโนโลยีคอนโฟคัลเลเซอร์ในการบันทึกภาพโดยภาพ

ทีบ่นัทกึมลัีกษณะเป็นภาพ	2	มติิ	เมือ่ระนาบโฟกสั	(focal	plane)	

ที่กล้องส่องเป็นต�าแหน่งเดียวกับพื้นผิวสแกน	ภาพจะถูกส่งไปยัง

ตวัรบัและบนัทกึภาพ	โดยเครือ่งสามารถจบัระนาบโฟกสัได้หลาย

ระนาบที่ระยะห่างเดียวกันแล้วน�าข้อมูลมาซ้อนเป็นภาพ	3	มิติ15 

ดงันัน้ในแบบจ�าลองทีม่ฟัีนครบจะมหีลายระนาบโฟกสั	เครือ่งสแกน

ต่อภาพให้เกิดเป็นภาพ	 3	 มิติ	 อาจเกิดความคลาดเคล่ือนของ

ภาพสแกนได้มากกว่าในสันเหงือกว่างที่มีระนาบโฟกัสให้บันทึก

น้อยกว่า	 ขณะที่การศึกษาของ	 Kim	 และคณะ10	 พบว่าเมื่อเพิ่ม

จุดอ้างอิงเพิ่มเติมบนสันเหงือกว่างระหว่างซี่ฟันด้วยวัสดุอลูมินา

ขนาด	 12	 ตารางมิลลิเมตร	 ภาพสแกนฟันของเครื่องทรีออสได้

ค่าความเที่ยงเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	อาจเป็นเพราะจุด

อ้างอิงเพิม่เตมิทีใ่ช้มขีนาดเล็กท�าให้ระนาบในการสแกนน้อยจงึไม่

ส่งผลต่อการประสานกนัของภาพสแกน	แต่ภาพกลบัต่อกนัได้ง่าย

ขึน้เนือ่งจากมจีดุอ้างองิเพิม่เตมิบนพืน้ผิวท่ีเรยีบเป็นระยะทางยาว	

อย่างไรกต็าม	กรณใีนช่องปากจรงิทีส่นัเหงอืกว่างเป็นเนือ้เยือ่ชนดิ

อ่อนซึ่งสามารถขยับได้และมีความมันวาวท�าให้เกิดแสงสะท้อน13 

การซ้อนภาพสแกนอาจคลาดเคลื่อนได้มากกว่าการใช้ฟันในการ

ระบุต�าแหน่งได้	

	 โดยปกติแล้วเครื่องทรีเอ็มทรูเดฟฟินิช่ันเม่ือสแกนใน

ช่องปากต้องพ่นผงไทเทเนียมไดออกไซด์เพื่อลดการสะท้อนแสง

ของอวยัวะและวสัดใุนช่องปาก	ความหนาของผงพ่นอาจท�าให้เกิด

ความคลาดเคลือ่นของภาพสแกนได้	แต่ในการทดลองนีท้�าในแบบ

จ�าลองซึง่ท�าจากยปิซมั	พืน้ผิวไม่มกีารสะท้อนแสงเหมอืนผวิฟันจงึ

ไม่ได้ท�าการพ่นผงไทเทเนยีมไดออกไซด์ก่อนการสแกน	จงึท�าให้ลด

ความคลาดเคล่ือนทีอ่าจเกดิจากความหนาของการเคลือบผวิด้วย

ผงไทเทเนียมไดออกไซด์

	 ปัจจัยหนึ่งที่อาจส่งผลต่อความคลาดเคล่ือนของภาพ

สแกนที่ได้จากการทดลองในครั้งนี้	 คือวิธีการสแกน	 (scanning	

strategy)	ที่แตกต่างกัน	โดยเครื่องสแกนทั้งสองมีวิธีการสแกนที่

แตกต่างกนัตามค�าแนะน�าของบรษิทัผู้ผลิต	การศึกษาของ	Muller	

บทวิจารณ์
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ได้เปรียบเทียบวิธีการสแกนในเครื่องทรีออสพบว่าวิธีการสแกน

ที่แตกต่างกันส่งผลต่อความเที่ยงของภาพสแกน20	 อย่างไรก็ตาม

ยังไม่มีการศึกษาเกี่ยวกับวิธีการสแกนของทรีออสและทรีเอ็ม

ทรูเดฟฟินิช่ันในแบบท่ีใช้ในการทดลองครั้งนี้	 ดังนั้นควรมีการ

ศึกษาเพิ่มเติมเกี่ยวกับวิธีการสแกนที่แตกต่างกัน

ภายใต้ข้อจ�ากัดของการวิจัยนี้	สามารถสรุปได้ว่า

				1.		เครื่องสแกน	ล�าดับการสแกนและสภาวะไร้ฟันบางส่วนไม่มี 

							ผลต่อความเที่ยงของการสแกน

	 	 2.	 การสแกนแบบเต็มส่วนโค้งขากรรไกรไม่ว่าจะเริ่มจากฝั่งใด 

										ของขากรรไกรกไ็ม่ส่งผลต่อความตรงของภาพสแกนบรเิวณ

							ฟันหลังที่ระยะฟันห่างกัน	4	ซี่

	 	 3.	 เคร่ืองทรีออสให้ค่าความตรงสงูกว่าเครือ่งทรีเอม็ทรเูดฟฟินชิัน่ 

					4.		เครื่องทรีออสที่สแกนในแบบจ�าลองที่มีฟันหายไปบางส่วน 

ให้ค่าความตรงสูงกว่าในแบบจ�าลองที่มีฟันครบ

	 ขอขอบคุณบริษัท	ที	 เด็นทัลแลบ	จ�ากัด	ที่ให้ความค�า

แนะน�าและให้ความเอื้อเฟื้อในการใช้เคร่ืองสแกนนอกช่องปาก	

และขอขอบคุณบริษัท	 3	 เอ็ม	 ประเทศไทย	 จ�ากัด	 ที่ให้ความ
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Abstract

บทวิทยาการ

	 การศกึษานีเ้ป็นการเปรยีบเทยีบจ�านวนฟันปกตทิีใ่ช้งานได้ของผูป่้วยเบาหวานชนดิที	่2	ทีม่ค่ีาดชันมีวลกายทีแ่ตกต่างกนั	รวมท้ัง

หาความสมัพนัธ์และปัจจยัท�านายจ�านวนฟันปกตทิีใ่ช้งานได้	ศกึษาเชิงวเิคราะห์แบบภาคตัดขวางจากข้อมลูผูป่้วยเบาหวานทีข่ึน้ทะเบยีน

ของหน่วยบริการสุขภาพอ�าเภอเสลภูมิและทุ่งเขาหลวง	จ.ร้อยเอ็ด	ที่มาตรวจสุขภาพที่หน่วยแพทย์เคลื่อนที่ประจ�าปี	พ.ศ.	2555	ทั้งหมด	

30	แห่ง	โดยรับการตรวจสขุภาพทัว่ไป	สขุภาพช่องปาก	สมัภาษณ์พฤตกิรรมและมผีลการตรวจทางห้องปฏบิตักิารไม่เกนิ	3	เดอืน	ณ	วนัทีม่า

รับบริการ	คัดเข้าตามเกณฑ์ศึกษาได้จ�านวน	352	คน	แบ่งเป็น	2	กลุ่ม	กลุ่มละ	176	คน	ได้แก่กลุ่มปกติคือกลุ่มที่มีค่าดัชนีมวลกายปกติ

และกลุ่มอ้วนคือกลุ่มผู้ที่มีภาวะอ้วนถึงอ้วนมาก	 เปรียบเทียบข้อมูลทั่วไปและค่าทางคลินิกระหว่าง	 2	 กลุ่มโดยสถิติการทดสอบแมนน์- 

วิทนีย์ยู	 เทสท์	 หาความสัมพันธ์ของตัวแปรต่าง	ๆ	 โดยใช้สถิติสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์สเปียร์แมนและสถิติการวิเคราะห์ความถดถอยเชิง

เส้นตรงพหุคูณ	พบว่ากลุ่มอ้วนมีจ�านวนฟันปกติที่ใช้งานได้น้อยกว่ากลุ่มปกติอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	(p<0.05)	ข้อมูลทั่วไปและค่าทาง

คลินิกเกือบทั้งหมด	(ยกเว้นส่วนสูง)	มีความสัมพันธ์ในทิศทางตรงกันข้ามกับจ�านวนฟันปกติที่ใช้งานได้	โดยพบว่าอายุและดัชนีมวลกาย

มีผลต่อการท�านายจ�านวนฟันปกติที่ใช้งานได้มากกว่าตัวแปรอื่น	ๆ	ในการศึกษานี้	ดังนั้นภาวะอ้วนในผู้ป่วยโรคเบาหวานชนิดที่	2	อาจ

เสี่ยงต่อการสูญเสียฟันในช่องปากได้มากกว่าผู้ป่วยเบาหวานที่มีค่าดัชนีมวลกายปกติและอาจส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยในอนาคต

ค�าส�าคัญ:	จ�านวนฟันปกติที่ใช้งานได้,	ดัชนีมวลกาย,	เบาหวานชนิดที่	2	

	 This	study	compared	the	number	of	healthy	teeth	in	type	2	diabetes	(T2D)	patients	who	had	varying	body	

mass	index	(BMI)	and	assessed	the	association	and	predictive	factors	for	the	number	of	healthy	teeth	of	T2D	patients.	

A	cross-sectional	analysis	is	conducted	on	data	of	T2D	patients	who	registered	with	30	of	the	2012	mobile	medical	

units,	received	general	and	dental	examinations	and	were	interviewed	on	general	behaviors,	with	laboratory	test	

results	less	than	three	months	older	before	the	examination	date.	The	data	include	medical	evaluations	in	the	2012	

diabetes	examination	surveys	in	30	District	Health	Promotion	Hospital	in	Selaphum-Thung	Kao	Luang	District,	Roi-Et	

Province.	The	sample	of	352	was	divided	into	2	groups:	normal	and	obese	groups,	each	group	with	176	subjects.	

The	normal	group	had	a	normal	BMI,	while	the	obese	group	had	extreme	obesity.	Mann-Whitney	U	test	was	used	
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to	compare	data	between	the	two	groups.	Spearman’s	rank	correlation	coefficient	and	multiple	linear	regression	

were	used	to	evaluate	the	correlation	of	variables.	The	study	showed	that	the	number	of	healthy	teeth	of	normal	

group	was	significantly	higher	than	the	obesity	group	(p<0.05).	Most	of	the	variables	had	a	negative	correlation	with	

the	number	of	healthy	teeth	except	for	height.	Among	the	variables,	age	and	BMI	are	the	strongest	predictors	of	

the	number	of	healthy	teeth.	T2D	patients	with	obesity	may	be	at	risk	of	tooth	loss	more	than	patients	who	had	

normal	BMI,	which	affects	the	quality	of	life	in	the	future.

Keyword: Number	of	healthy	teeth,	Body	Mass	Index,	Diabetes	type	2	

Received Date: Aug	6,	2019  Revised Date:  Aug	19,	2019   Accepted Date:  Aug	30,	2019

doi: 10.14456/jdat.2019.56

ติดต่อเกี่ยวกับบทความ: 

ปิยะมาศ	เอมอิ่มอนันต์		กลุ่มงานทันตกรรม	โรงพยาบาลธวัชบุรี	อ.ธวัชบุรี	จ.ร้อยเอ็ด	45170	ประเทศไทย	โทรศัพท์:	043-631122-4,	081-0560769	

อีเมล:	smallyducky@gmail.com

Correspondence to: 

Piyamas	Aemaimanan	Dental	department	Thawatchaburee	hospital,	Thawatchaburee	District,	Roi-Et	Province	45170	Thailand.	

Tel:	043-631122-4,	081-0560769	E-mail:	smallyducky@gmail.com

	 การส�ารวจสขุภาพของประชาชนไทยโดยการตรวจร่างกาย

ในปี	พ.ศ.	2557	เมื่อเปรียบเทียบกับการส�ารวจในปี	พ.ศ.	2552	

พบว่าประชากรไทยอายุ	15	ปีขึ้นไปมีแนวโน้มความชุกของภาวะ

อ้วน	(ดัชนีมวลกายมากกว่า	25	กิโลกรัมต่อตารางเมตร)	เพิ่มขึ้น	

โดยเฉพาะเพศหญิงมีความชุกของภาวะอ้วนเพิ่มขึ้นจากร้อยละ	

40.7	ในปี	พ.ศ.2552	เป็นร้อยละ	41.8	ในปี	พ.ศ.	2557	และเพศ

ชายเพิม่ขึน้จากร้อยละ	28.4	เป็นร้อยละ	32.9	นอกจากนีย้งัพบว่า

ความชุกของภาวะอ้วนลงพุงมีแนวโน้มเพิ่มขึ้นเช่นเดียวกัน	ซึ่งใน

เพศหญิงเพิ่มจากร้อยละ	45.0	ในปี	พ.ศ.	2552	เป็นร้อยละ	51.3	

และเพศชายจากร้อยละ	18.6	เพิ่มเป็นร้อยละ	26.0	ตามล�าดับ1	 

การส�ารวจความชุกของภาวะอ้วนในจงัหวดัร้อยเอด็ก็พบว่ามแีนวโน้ม

เพิ่มสูงขึ้นทุกปีเช่นกัน	โดยผลส�ารวจในปี	พ.ศ.	2556-2558	มีค่า

เท่ากบัร้อยละ	17.82,	19.41	และ	22.55	ตามล�าดบั2	รายงานการ

ศกึษาพบว่าคนทีม่ภีาวะอ้วนและไม่มีภาวะอ้วนมคีวามชกุของโรค

เบาหวานร้อยละ	11.1	และ	4.61	ตามล�าดับ	และยังพบว่าคนที่มี

ภาวะอ้วนโดยเฉพาะอ้วนลงพุงมีความเส่ียงต่อโรคเบาหวานชนดิที่

สองเพิ่มขึ้น	40	เท่า	โดยพบภาวะอ้วนลงพุงที่สัมพันธ์กับความผิด

ปกติของต่อมไร้ท่อ	 ซ่ึงภาวะต้านต่ออินซูลินจะพบได้บ่อยใน 

ผูท้ีม่ดีชันมีวลกายมากกว่า	40	กโิลกรมัต่อตารางเมตร3	จากการศึกษา

ของ	Ford	ในปี	ค.ศ.	19974	ทีท่�าการศกึษาระยะยาว	(longitudinal	

study)	 พบว่าการที่มีน�้าหนักเพิ่มขึ้น	 5-8	 กิโลกรัมในผู้ใหญ่จะ

ท�าให้มีความเส่ียงในการเป็นโรคเบาหวานได้	 2.11	 เท่า	 และถ้า 

น�า้หนกัเพิม่ขึน้	22	กโิลกรมั	จะท�าให้เส่ียงเพิม่ขึน้เป็น	3.85	เท่า	ใน

ขณะเดยีวกนักพ็บว่าผูป่้วยเบาหวานชนดิที	่ 2	ทีร่กัษาด้วยอนิซลูนิ	

จะมนี�า้หนกัเพ่ิมข้ึนได้	โดยเฉพาะเมือ่ใช้อนิซูลนิทีเ่กนิมาตรฐานข้อ

ก�าหนด	ท�าให้ระดบัน�า้ตาลในเลอืดต�า่ลง	(hypoglycemia)	ส่งผล

ท�าให้กระตุน้ความอยากอาหารเพิม่ขึน้	ท�าให้ผู้ป่วยเบาหวานชนดิ 

ที่	2	มีน�้าหนักเพิ่มขึ้นและเกิดภาวะอ้วนในผู้ป่วยเบาหวาน5	ความ

สมัพนัธ์ของโรคเบาหวานและภาวะอ้วนอาจเกิดจากการรบัประทาน

อาหารทีม่แีคลอรีส่งูและการมไีขมนัในร่างกายมากขึน้ท�าให้มกีาร 

กระตุ้นการหลั่งสารอักเสบและเกิดการอักเสบอย่างต่อเน่ืองใน

เซลล์ไขมัน	 (adipose	 tissue)	 ส่งผลให้มีการต้านต่ออินซูลินใน

เนื้อเยื่อต่าง	ๆ	และเป็นโรคเบาหวานชนิดที่	24,6,7,8	ผลของความ

สัมพันธ์ดังกล่าวอาจจะมีผลท�าให้สุขภาพช่องปากแย่ลงได้9,10,11	

กล่าวคือภาวะอ้วนอาจจะเพิ่มความเสี่ยงในการท�าให้โรคในช่อง

ปากมีความรุนแรงเพิ่มขึ้นจากภาวะของโรคเบาหวานชนิดท่ี	 2	

ร่วมด้วยโดยอาจจะผ่านทางกลไกของการอักเสบ12	 โดยเฉพาะ

การท�าให้เกิดโรคปริทันต์อักเสบและโรคฟันผุ	 มีรายงานที่แสดง

ถงึความสัมพนัธ์ของโรคเบาหวานและภาวะอ้วนทีส่่งผลต่อจ�านวน

ฟันปกตทิีใ่ช้งานได้	โดยพบว่าความลกึของร่องลกึปรทินัต์	ค่าเฉลีย่
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ฟันผุ	 อุด	 ถอนมีค่าเพิ่มขึ้นตามดัชนีมวลกายและระดับน�้าตาลใน

กระแสเลือด12	 โดยผู้ป่วยที่มีภาวะต้านต่ออินซูลินและเป็นภาวะ

อ้วนมค่ีาเฉลีย่ฟันผ	ุอดุ	ถอนมากกว่าคนทีส่ขุภาพดแีละมดีชันมีวล

กายปกตอิย่างมนียัส�าคญัทางสถติิ9	และพบว่าผูป่้วยเบาหวานชนดิ

ที่	2	ที่มีน�้าหนักเกินหรือมีภาวะอ้วนร่วมด้วยอาจจะส่งผลท�าให้มี

ภาวะต้านต่ออนิซลูนิมากข้ึนและควบคมุน�า้ตาลในกระแสเลอืดได้ 

แย่ลง	 และมีแนวโน้มท�าให้โรคในช่องปากรุนแรงมากขึ้น12	 ท�าให้

ผู้ป่วยอาจจะมีโอกาสสูญเสียฟันเพิ่มข้ึนจากโรคในช่องปากท้ัง	

2	 โรคข้างต้น	 และอาจจะส่งผลโดยตรงต่อการลดลงของจ�านวน

ฟันปกติที่ใช้งานได้13	 ซึ่งผลดังกล่าวจะท�าให้ผู้ป่วยเคี้ยวอาหารได้

ล�าบาก	เกดิการเปลีย่นแปลงการเลอืกบรโิภคอาหาร	และมโีอกาส

เกดิภาวะขาดสารอาหารท�าให้เกดิการเจ็บป่วยของโรคอื่น	ๆ 	ตาม

มาได้14	 แต่บางรายงานกลับพบว่าผู้ป่วยโรคเบาหวานไม่มีความ

แตกต่างอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติต่อค่าเฉลี่ยฟันผุ	 อุด	 ถอนเมื่อ

เปรียบเทียบกับคนปกติและไม่พบว่ามีความสัมพันธ์ระหว่างดัชนี

มวลกายและค่าเฉลี่ยฟันผุ	 อุด	 ถอนในวัยเด็ก15	 และในผู้ใหญ่16	

จะพบว่าผลการศึกษายังมีข้อขัดแย้งกันอยู่	 ดังน้ันการศึกษานี้จึง

มีวัตถุประสงค์เพื่อเปรียบเทียบจ�านวนฟันปกติที่ใช้งานได้ของ 

ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่	2	ในอ�าเภอเสลภูมิ-ทุ่งเขาหลวง	จ.ร้อยเอ็ด	

ระหว่างกลุม่ทีม่นี�า้หนกัปกตกิบักลุม่ทีม่ภีาวะอ้วนถงึอ้วนมาก	รวม

ทั้งหาความสัมพันธ์และปัจจัยท�านายจ�านวนฟันปกติที่ใช้งานได้

ของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่	2

	 การศึกษานี้เป็นวิจัยเชิงวิเคราะห์	 แบบภาคตัดขวาง	

(cross-sectional	analytic	study)	กลุ่มเป้าหมายคือผู้ป่วยเบา

หวานชนิดที่	 2	 ที่มารับการตรวจสุขภาพประจ�าปีที่หน่วยแพทย์

เคลือ่นทีท่ีท่�าการออกตรวจสุขภาพประจ�าปีให้แก่ผูป่้วยเบาหวาน

ในสถานบรกิารทางสขุภาพของเครอืข่ายสขุภาพอ�าเภอเสลภูม-ิทุง่

เขาหลวง	จ.ร้อยเอ็ด	ประจ�าปี	พ.ศ.	2555	ทั้งหมด	30	แห่ง	เกณฑ์

การคดัเข้า	(inclusion	criteria)	คอื	ข้อมลูของผูป่้วยเบาหวานอาย	ุ

18	ปีขึ้นไปและมีผลทางการห้องปฏิบัติการไม่เกิน	3	เดือน	ณ	วัน

ที่ได้รับการตรวจ	 ส่วนเกณฑ์คัดออก	 (exclusion	 criteria)	 คือ	

ข้อมลูของผูป่้วยเบาหวานท่ีอยูใ่นระยะแพร่เชือ้หรอือยูใ่นระหว่าง

รับยารักษาโรควัณโรคปอด	 หรือโรคติดต่อระบบทางเดินหายใจ

ที่ก�าลังระบาดขณะนั้น	รวมถึงโรคเรื้อนในระยะติดต่อ	ผู้ป่วยเบา

หวานที่มีโรคอื่นร่วม	สูบบุหรี่	ดื่มสุราเป็นประจ�า	เคี้ยวหมากรวม

ทั้งมีแผลในช่องปากในวันที่ตรวจ	และมีบันทึกข้อมูลสุขภาพช่อง

ปากและทางการแพทย์ไม่ครบตามเกณฑ์ทีก่�าหนด	ซึง่การค�านวณ

กลุ่มตัวอย่าง	 อ้างอิงจากผลการศึกษาของ	 Loyola-Rodriguez	

และคณะในปี	ค.ศ.	20119	ที่พบว่าดัชนีฟันผุ	อุด	ถอน	ของกลุ่ม

น�้าหนักปกติและกลุ่มที่มีภาวะอ้วนและด้ือต่ออินซูลินมีค่าเฉลี่ย

เท่ากับ	3.02	(SD=1.82)	และ	4.78	(SD=3.30)	ตามล�าดับ	แทน

ค่าในสูตรต่อไปน้ี	 เพื่อค�านวณหาจ�านวนของกลุ่มตัวอย่างแต่ละ

กลุ่มดังนี้

	 											n		=					2(Zα	+	Zβ)
2s2

	 																													∆2

	 ก�าหนดความเชือ่มัน่ในการสรปุข้อมลู	=	95%	Zα	=	1.96,

β=	0.2	(Power	80),	Zβ=0.84,	∆	=	4.78-3.02	=	1.76,	s=	3.30

	 ดังนั้น	n	แต่ละกลุ่มมีค่าเท่ากับ	54.73	คน	คือกลุ่มละ	

55	คน	กลุ่มตัวอย่างมีค่าเท่ากับ	55x2	=	110	คน	แต่จากการ

แบ่งกลุ่มตามเกณฑ์ที่ใช้ในการศึกษานี้	 มีกลุ่มตัวอย่างที่คัดเข้าได้

กลุ่มละ	176	คน	ดงันัน้จงึใช้กลุ่มตวัอย่างทัง้หมด	176x2	=	352	คน	

ท�าการค�านวณค่าดัชนีมวลกายตามสูตรมีหน่วยเป็นกิโลกรัมต่อ 

ตารางเมตร17	ดังนี้

													ดัชนีมวลกาย	(BMI)	=		น�้าหนัก	(กิโลกรัม)

	 	 																		ส่วนสูง	(เมตร)2

	 จากนั้นแบ่งกลุ่มข้อมูลที่ได้เป็น	 2	 กลุ่มศึกษาโดยใช้

เกณฑ์ค่าดชันมีวลกายของคนเอเชยี17	ได้แก่	กลุม่ปกต	ิคอืข้อมลูท่ี

ได้จากกลุ่มผู้ป่วยทีม่ดีชันมีวลกายปกต	ิมค่ีาดชันมีวลกาย	18.5-	22.9

กิโลกรัมต่อตารางเมตร	และกลุ่มอ้วน	คือข้อมูลที่ได้จากกลุ่มผู้ที่มี

ภาวะอ้วนตั้งแต่อ้วนถึงอ้วนมาก	 มีค่าดัชนีมวลกายตั้งแต่	 25.0	

กิโลกรัมต่อตารางเมตร

	 ขั้นตอนการเก็บข้อมูลโดยผู้ป่วยจะได้รับการซักประวัติ	

สมัภาษณ์	วดัสญัญาณชีพและการบนัทกึค่าต่าง	ๆ 	จากอาสาสมคัร

สาธารณสขุจ�านวน	2	คน	(เป็นทมีร่วมออกปฏบิตังิานร่วมกบัหน่วย

แพทย์เคลื่อนที่ตลอดการศึกษาและปฏิบัติงานในโครงการนี้ต่อ

เนื่องมาไม่น้อยกว่า	5	ปี)	ซึ่งผ่านการท�างานในเรื่องการฝึกปฏบิตัิ

เกีย่วกบัการวดัสญัญาณชพีมาอย่างด	ีค่าต่าง	ๆ 	ทีบ่นัทกึได้แก่อาย	ุเพศ

จ�านวนปีที่ป่วยเป็นเบาหวาน	น�้าหนัก	ส่วนสูง	ความยาวรอบเอว

ความยาวรอบสะโพก	และความดนัโลหติให้กบัผูป่้วย	ข้อมลูผลการ

ตรวจทางห้องปฏิบัติการ	 ได้แก่ค่าระดับพลาสมากลูโคสขณะอด 

อาหาร	(fasting	plasma	glucose	หรอื	FPG)	ซรีัม่ครเีอตนินิ	(serum

creatinine)	แอลดแีอล	(LDL)	ไตรกลีเซอไรด์ในกระแสเลือด	(plasma 

วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ
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triglyceride)	และ	ฮโีมโกลบนิ	เอวนัซ	ี(heamoglobin	A1C	หรอื 

HbA1c)	ตรวจร่างกายจากอายรุแพทย์	สมัภาษณ์และตรวจสุขภาพ

ช่องปาก	อปุกรณ์ทีใ่ช้ได้แก่	กระจกส่องปาก	เคร่ืองมอืเข่ียตรวจหา

รอยผุ	และใช้แสงธรรมชาติซึ่งหากแสงธรรมชาติไม่เพียงพอจะใช้

แสงจากไฟฉาย	ไม่ใช้การถ่ายภาพรงัสร่ีวมด้วย	ตรวจนบัจ�านวนฟัน

ธรรมชาติที่เหลือในช่องปาก	ฟันแท้ผุที่ต้องอุด	ฟันที่อุดแล้วและ

ไม่มีอาการผิดปกติใด	ๆ 	จ�านวนรากฟันที่เหลืออยู่	และจ�านวนฟัน

ทีถ่อนแล้วจากโรคฟันผแุละสาเหตอุืน่	ๆ 	ตรวจการโยกของฟันจาก

โรคปริทันต์อักเสบ	หน่วยเป็นซี่	 โดยตรวจตามเกณฑ์ของ	Miller	

ปี	ค.ศ.	193618	 ในการศึกษานี้ใช้การโยกของฟันระดับ	2	ขึ้นไป

เป็นตัวแทนของฟันโยกจากโรคปริทันต์อักเสบ	 ซ่ึงการโยกของ

ฟันระดับ	2	หมายถึงฟันโยกมากกว่า	1	มิลลิเมตรในแนวแก้ม-ลิ้น	

(bucco-lingual)	และการโยกของฟันระดบั	3	หมายถึงฟันโยกใน

แนวแก้ม-ลิ้นและแนวบดเคี้ยว-เหงือก	 (occluso-gingival)	 โดย

ฟันจะจมลงในเบ้าฟันเม่ือออกแรงกดท่ีตัวฟัน	 เน่ืองจากการโยก

ของฟันระดับ	2	และ	3	จ�าเป็นต้องวางแผนการรักษาเกี่ยวกับการ

บาดเจ็บที่มีสาเหตุจากการสบฟัน	 (occlusal	 trauma)	หรือโรค 

ปริทันต์อักเสบ19	 การตรวจพบหินน�้าลายใช้เกณฑ์ของ	 Greene	

และ	Vermillion	ปี	ค.ศ.196420	การศกึษานีพ้จิาณาว่าพบหรอืไม่

พบหนิน�า้ลายเท่านัน้	ถ้าคะแนน	0	คอืตรวจไม่พบหนิน�า้ลาย	และ

คะแนนระดับ	1	ขึ้นไปถือว่ามีหินน�้าลาย	โดยตรวจพบหินน�้าลาย

เหนือเหงือกปกคลุมฟันตั้งแต่ระดับน้อยกว่า	1	 ใน	3	ของตัวฟัน

เป็นต้นไปที่ฟันซี่ใดซี่หน่ึงในช่องปาก	 การตรวจแผลในช่องปาก

ใช้การวินิจฉัยของ	Regezi	และคณะในปี	ค.ศ.	199321	คือแผลที่

เกดิจากการตดิเชือ้เช่นเรมิ	(herpes	labialis)	และแผลทีไ่ม่ได้เกดิ

จากการตดิเชือ้เช่นแผลร้อนใน	(aphthous	ulcer)	รอยแผลเรือ้รงั	

รอยแผ่นฝ้าขาว	รอยโรคสแีดง	และก้อนเนือ้งอกต่าง	ๆ 	ในช่องปาก	

โดยตรวจด้วยตาเปล่าพิจารณาจากการตรวจภายในและรอบ	ๆ	

ช่องปากโดยระบวุ่าเป็นรอยโรคแบบใด	 สอบถามการใส่ฟันปลอม

รวมทัง้ทีม่าของฟันปลอม	พฤตกิรรมการสบูบหุรี	่ การเคีย้วหมาก	

การดืม่สรุา	 และค�านวณหาจ�านวนฟันปกตทิีใ่ช้งานได้ซ่ึงหมายถงึ	

ฟันทีใ่ช้งานได้	 ไม่มโีรคฟันผหุรอืเคยผแุต่ได้รับการรกัษาแล้วใช้งาน

ได้ปกต	ิไม่มอีาการทีโ่ยกจากโรคปรทินัต์อกัเสบตัง้แต่ระดบั	218	ขึน้

ไป	โดยหาได้จากจ�านวนฟันทีเ่หลอืในช่องปากทัง้หมดลบด้วยผลรวม

ของฟันแท้ผทุีต้่องอดุ	จ�านวนรากฟันทีเ่หลอือยู	่และจ�านวนฟันแท้ที่

โยกจากโรคปรทินัต์อกัเสบตัง้แต่ระดบั	218	ข้ึนไป	หน่วยเป็นซีต่่อคน

	 การตรวจสุขภาพช่องปากกระท�าโดยทันตแพทย์	1	คน

ตลอดการศกึษาโดยมคีวามช�านาญในตรวจและการจดบนัทกึข้อมลู

จากแบบฟอร์มทีเ่คยท�าการบนัทึกจากผูป่้วยจรงิในปี	2553-2554	

ทดสอบความเทีย่งภายในตวัผู้ตรวจ	(intra-examination	reliability)

โดยเทคนคิการตรวจช่องปากซ�า้	2	ครัง้ในผูป่้วยเบาหวานรายเดยีวกนั

(เว้นระยะเวลาห่างกนัอย่างน้อย	15	นาท)ี	จ�านวน	200	ราย	โดยคิด

เป็นร้อยละ	7	ของผู้ป่วยเบาหวานทัง้หมดทีม่ารบัการตรวจในแต่ครัง้

เมือ่ตรวจสอบความสมัพนัธ์ในการตรวจครัง้ที	่1	และครัง้ที	่2	ของ

การตรวจนบัจ�านวนฟันแท้ผุทีต้่องอดุ	ฟันโยกจากโรคปริทนัต์อกัเสบ	

จ�านวนรากฟันทีเ่หลืออยูแ่ละฟันปกติทีใ่ช้งานได้	พบว่าค่าสัมประสิทธิ์

สหสมัพนัธ์สเปียร์แมน	(Spearman’s	rank	correlation	coefficient)

เท่ากบั	0.95	(p<0.001),	0.74	(p<0.001),	0.87	(p<0.001)	และ 

0.82	(p<0.001)	ตามล�าดับ

	 วเิคราะห์ข้อมลูด้วยโปรแกรมส�าเรจ็รปูทางคอมพวิเตอร์	

โดยก�าหนดระดับนัยส�าคัญทางสถิติ	(α)	เท่ากับ	0.05	ซึ่งผลการ

ทดสอบการกระจายของข้อมูลทั่วไป	 ข้อมูลทางคลินิกกับจ�านวน

ฟันปกตทิีใ่ช้งานได้	โดยใช้สถติกิารทดสอบโคโมโกรอฟ-สเมอร	นอฟ

(Kolmogorov-	Sminov	test)	พบว่าข้อมลูทกุค่ามกีารกระจายตวั

ไม่ปกต	ิ(p<0.001)	ดงันัน้จงึใช้ค่ามธัยฐานเป็นตวัแทนบอกค่ากลาง

โดยใช้สถติเชงิพรรณาแจกแจงข้อมลูเป็นค่ามธัยฐาน	(พสิยัควอไทล์)

ของลกัษณะกลุม่ตวัอย่าง	เปรยีบเทยีบความความแตกต่างของเพศ

ระหว่างกลุม่โดยใช้ไคสแควร์	(Chi-square	test)	เปรยีบเทยีบข้อมลู

ทั่วไปและข้อมูลทางคลินิกระหว่าง	2	กลุ่มโดยใช้สถิติการทดสอบ

แมนน์-วทินย์ีย	ูเทสท์	(Mann	Whitney	U-test)	หาความสัมพนัธ์

ระหว่าง	 2	 ตัวแปรโดยใช้สถิติสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์สเปียร์แมน	

(Spearman’s	rank	correlation	coefficient)	ท�าการปรบัแก้ข้อมลู

เพื่อให้มีการกระจายตัวแบบปกติ	 โดยใช้การแปลงค่าข้อมูลด้วย

การท�าให้เป็นลอการิทึม	 (logarithm)	 และการถอดรากที่สอง	

(square	root)	ก่อนการใช้สถติกิารวเิคราะห์ความถดถอยเชงิเส้น 

ตรงพหคุณูแบบขัน้ตอน	(stepwise	multiple	regression	analysis)	

ในการวเิคราะห์ความสมัพนัธ์ของหลายตวัแปรได้แก่อาย	ุระยะเวลา

ทีป่่วยเป็นเบาหวาน	น�า้หนกั	ความยาวรอบเอว	ความยาวรอบสะโพก

ดชันมีวลกาย	และจ�านวนฟันปกติทีใ่ช้งานได้	แล้วคดัเลอืกตวัแปร

อสิระทีด่ทีีสุ่ดทีส่ามารถร่วมท�านายจ�านวนฟันปกตทิีใ่ช้งานได้ของ

ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่	2	อ�าเภอเสลภูมิ-ทุ่งเขาหลวง

	 การศึกษาครั้งนี้ผ่านการรับรองของคณะกรรมการ

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์	ส�านักงานสาธารณสุขจังหวัดร้อยเอ็ด	

เลขที	่COE	5/2561	วนัที	่16	กมุภาพนัธ์	พ.ศ.	2561	และผ่านการ

อนมัุตขิอใช้ข้อมูลของโรงพยาบาลเสลภูมิ	จ.ร้อยเอด็	จากผู้อ�านวยการ

โรงพยาบาลเสลภูม	ิโดยการกล่ันกรองผ่านคณะกรรมการวชิาการ

และวิจยัโรงพยาบาลเสลภมู	ิจงัหวดัร้อยเอด็	เมือ่วนัที	่1	กมุภาพนัธ์	

พ.ศ.	2561
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ผลการศึกษา
	 จากการศกึษาครัง้นีม้ผีูเ้ข้าร่วมในการศกึษาจ�านวน	352	คน

โดยแบ่งเป็นกลุ่มปกติและกลุ่มอ้วนกลุ่มละ	 176	 คน	 โดยพบว่า

มากกว่าร้อยละ	 70	 ของท้ังกลุ่มปกติและกลุ่มอ้วนเป็นเพศหญิง

(ร้อยละ	72.72	และ	81.81	ตามล�าดบั)	ผูเ้ข้าร่วมโครงการทัง้หมด

มีค่ามัธยฐาน	(พิสัยควอไทล์)	ของอายุเท่ากับ	59	(54	และ	65)	ปี

ระยะเวลาท่ีป่วยเป็นเบาหวานเท่ากบั	6	(3	และ	9)	ปี	น�า้หนกัเท่ากบั

58.5	(52	และ	66)	กิโลกรัม	ส่วนสูงเท่ากับ	155	(150	และ	160)	

เซนติเมตร	ความยาวรอบเอวเท่ากับ	85	(80	และ	92)	เซนติเมตร	

ความยาวรอบสะโพกเท่ากับ	93	(88	และ	99)	เซนติเมตร	ค่าดัชนี

มวลกายเท่ากบั	23.97	(21.48	และ	27.29)	กโิลกรมัต่อตารางเมตร	

และจ�านวนฟันปกติที่ใช้งานได้เท่ากับ	17	(9.25	และ	24)	ซี่	เมื่อ

เปรยีบเทยีบค่ามธัยฐาน	(พสิยัควอไทล์)	ของอาย	ุระยะเวลาทีป่่วย 

เป็นเบาหวานส่วนสูง	รวมทัง้ระดบัพลาสมากลูโคส	และค่าฮีโมโกลบนิ

เอวันซี	 ระหว่างกลุม่ปกตแิละกลุ่มอ้วนพบว่าไม่มคีวามแตกต่างกนั

ทางสถติแิต่น�า้หนกั	ความยาวรอบเอว	ความยาวรอบสะโพก	ค่าดชันี

มวลกายของกลุม่อ้วนมค่ีามากกว่ากลุม่ปกตอิย่างมนียัส�าคญัทางสถติิ

(p<0.001)	 เมื่อเปรียบเทียบส่วนสูงและจ�านวนฟันปกติที่ใช้งาน

ได้พบว่ากลุ่มอ้วนมค่ีาน้อยกว่ากลุ่มปกตอิย่างมนียัส�าคัญทางสถติิ	

(p<0.001)	ดังแสดงในตารางที่	1

ตารางที่ 1	ลักษณะของกลุ่มตัวอย่าง

Table 1	Characteristics	of	the	sample.

Characteristics
Normal group

(n=176)

Obesity group

(n=176)

Total

(n=352 )
p-value

Female	(n	(%))

Age	(years;	mean+SD)

Duration	of	diabetes	(years;	mean+	SD)

Weight	(kg.;	mean+	SD)

Height	(cm;	mean+	SD)

Circumference	of	waist	(cm;	mean+	SD)

Circumference	of	hip	(cm;	mean+	SD)

Body	mass	index	(kg/m2;	mean+	SD)

Fasting	blood	sugar	(mg/dl;	mean+	SD)

Hemoglobin	A1C	(%;	mean+	SD)

The	number	of	healthy	teeth	(n;	mean+	SD)

																																										(n;	min,	max)																						

128	(72.72)

58.69+9.69

7.15+5.29

52.81+5.99

157.16+8.37

80.91+9.61

88.98+7.11

21.33+1.12

151.95+50.39

9.54+2.56

19.03+8.94

0.00,	32.00

144	(81.81)

58.81+8.81

6.63+5.17

66.49+8.34

154.15+7.29

90.64+8.58

97.78+8.51

27.93+2.46

141.68+40.59

9.18+2.89

13.74+9.22

0.00,	32.00

272	(77.80)

58.75+9.26

6.89+5.23

59.65+9.98

155.67+7.98

85.78+10.01

93.38+8.99

24.63+3.81

147.32+47.92

9.36+2.73

16.39+9.45

0.00,	32.00

<0.001

0.91

0.35

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

0.07

0.23

<0.001

	 เมื่อหาความสัมพันธ์ระหว่างอายุ	 ระยะเวลาที่ป่วยเป็น

เบาหวาน	การวัดขนาดร่างกาย	ดัชนีมวลกายกับจ�านวนฟันปกติ

ที่ใช้งานได้ของผู้เข้าร่วมโครงการ	 พบว่าตัวแปรเกือบทั้งหมดมี

ความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติในทิศทางตรงกันข้ามกับ

จ�านวนฟันปกติที่ใช้งานได้ยกเว้นส่วนสูง	 โดยมีสัมประสิทธิ์สห

สัมพันธ์สเปียร์แมน	ของจ�านวนฟันปกติที่ใช้งานได้กับอายุ	ระยะ

เวลาที่ป่วยเป็นเบาหวาน	 น�้าหนัก	 ความยาวรอบเอว	 ความยาว

สะโพก	ดชันมีวลกายเท่ากบั	0.330	(p<0.001),	0.110	(p<0.022),	

0.198	(p<0.001),	0.123	(p<0.011),	0.111	(p<0.019),	0.281	

(p<0.001)	ตามล�าดบั	โดยมค่ีาอยูใ่นระดบัต�า่ถงึสงู	ยกเว้นส่วนสงู

ทีม่คีวามสมัพนัธ์ในทศิทางเดยีวกบัจ�านวนฟันปกตทิีใ่ช้งานได้	โดย

มีสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์	สเปียร์แมน	เท่ากับ	0.090	(p=0.046)	 

ดังแสดงในตารางที่	2
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ตารางที่ 2	ความสัมพันธ์ระหว่างอายุ	ระยะเวลาที่ป่วยเป็นเบาหวาน	การวัดขนาดร่างกาย	ดัชนีมวลกายกับจ�านวนฟันปกติที่ใช้งานได้

Table 2	Correlation	between	age,	duration	of	diabetes,	body	measurements,	BMI	and	the	number	of	healthy	teeth.

Variable Age
Duration

of diabetes
Weight Height

circumference

of waist

circumference

of hip

Body mass 

index

The	number	of	healthy	teeth

r 

p-value

-0.330

<0.001

-0.110

0.022

-0.198

<0.001

0.090

0.046

-0.123

0.011

-0.111

0.019

-0.281

<0.001

 

	 เมื่อท�าการวิเคราะห์สมการถดถอยเชิงเส้น	 (Linear	

Regression)	ในรูปแบบของการวเิคราะห์ความถดถอยเชิงเส้นตรง

พหุคูณ	(Multiple	Regression	Analysis)	ตัวแปรเกือบทั้งหมด 

ยกเว้นส่วนสงูมคีวามสมัพนัธ์ในทศิทางทีต่รงกนัข้ามกบัจ�านวนฟัน

ปกติที่ใช้งานได้ของผู้เข้าร่วมโครงการ	 และพบว่ามีตัวแปรอิสระ

จ�านวน	2	ตวัแปรเท่านัน้	คอือายแุละดชันมีวลกายทีส่ามารถร่วมกนั

ท�านายจ�านวนฟันปกตทิีใ่ช้งานได้อย่างมีนยัส�าคัญทางสถติ	ิ (p-value 

<0.001)	ท�าให้ทัง้	2	ตวัแปรสามารถอธบิายความผันแปรของจ�านวน

ฟันปกติที่ใช้งานได้เท่ากับร้อยละ	18	และมีค่าความคลาดเคลื่อน

ของการท�านายที่	+4.139	ดังตารางที่	3	ซึ่งสามารถสร้างสมการ

ถอดถอยได้ดังนี้

ตารางที่ 3		วิเคราะห์ความถดถอยเชิงพหุคูณของตัวแปรต่างๆกับจ�านวนฟันปกติที่ใช้งานได้

Table 3	 	Multiple	regressions	analysis	for	the	associations	between	variables	and	the	number	of	healthy	teeth.	

Variables B β Standard error t p-value

Constant

Age

Body	mass	index

52.838

-0.322

-0.688

 

-0.325

-0.278

4.139

0.049

0.120

12.767

-6.727

-5.751

<0.001

<0.001

<0.001

r	=	0.430,	R	square	(R2)	=	0.185,	Adjusted	R	square	=	0.18,	F	=	39.547,	p<0.05

สมการในรูปคะแนนดิบ 

	 จ�านวนฟันปกติที่ใช้งานได้	=	52.838	-	0.322	(อายุ)	-	0.688	(ดัชนีมวลกาย)

สมการในรูปคะแนนมาตรฐาน

	 จ�านวนฟันปกติที่ใช้งานได้	=	-0.325	(อายุ)	-	0.278	(ดัชนีมวลกาย)

	 จากผลการศึกษาพบว่าค่ามัธยฐาน	 (พิสัยควอไทล์)	

ของจ�านวนฟันปกติท่ีใช้งานได้ของกลุ่มอ้วนมีค่าน้อยกว่ากลุ่ม

ปกติอย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ	 คล้ายกับการศึกษาก่อนหน้าน้ีที่

พบว่าผู้ที่ภาวะอ้วนจะมีฟันแท้ท่ีใช้งานได้น้อยกว่าผู้ท่ีมีดัชนีมวล

กายที่ปกติ	3	เท่า22	ผลการศึกษานี้แตกต่างจากผลการศึกษาของ	

Alswat	และคณะในปีค.ศ.	 2016	ที่ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่าง

ดชันมีวลกายและฟันผใุนวัยผูใ้หญ่ของประเทศซาอดุอิาระเบยี	ซึง่

พบว่ากลุ่มที่มีภาวะอ้วนมีค่าดัชนีฟันผุ	อุด	ถอน	น้อยกว่ากลุ่มที่มี

น�้าหนักปกติแต่ไม่มีนัยส�าคัญทางสถิติ23	 ทั้งนี้อาจเป็นเพราะกลุ่ม

ตัวอย่างท่ีใช้ในการศึกษาและเกณฑ์ที่ใช้ในการแบ่งกลุ่มดัชนีมวล

กายที่แตกต่างกันแม้จะอยู่ในทวีปเอเชียเหมือนกัน	 ซ่ึงการศึกษา

ของ	Alswat	และคณะในปี	ค.ศ.	201623	ใช้เกณฑ์ดัชนีมวลกาย

ตามองค์การอนามยัโลกแต่ในการศึกษานีใ้ช้เกณฑ์ดชันมีวลกายของ

คนเอเชยี	นอกจากนีว้ฒันธรรมการรบัประทานอาหารและสิง่แวดล้อม

ก็อาจจะมีผลท�าให้ผลการศึกษาแตกต่างจากการศึกษานี้ด้วย24	

จากการรวบรวมรายงานของคลนิกิโรคเรือ้รงัของอ�าเภอเสลภูม-ิทุ่ง

เขาหลวงในระหว่างปี	พ.ศ.2552	ถงึ	พ.ศ.	2554	พบว่าจ�านวนผูป่้วย

เบาหวานที่ขึ้นทะเบียนมีแนวโน้มเพิ่มสูงขึ้นทุกปี	 โดยมีจ�านวน 

35,573,706	และ	4,002	ราย	ตามล�าดบั	ส่วนผลการส�ารวจความชกุ

ของภาวะอ้วนในจงัหวดัร้อยเอด็กพ็บว่ามแีนวโน้มเพิม่สงูขึน้ทกุปี2  
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ทัง้นีอ้าจมาจากการทีก่ลุม่ตวัอย่างในการศกึษานีม้พีฤตกิรรมการ

บรโิภคอาหารทีเ่ปลีย่นไปจากผลของภาวะอ้วนและเบาหวานเพราะ

ผู้ป่วยจะหิวบ่อย	กินบ่อยและรับประทานอาหารกลุ่มน�้าตาลและ

คาร์โบไฮเดรตเพิ่มข้ึนเพื่อชดเชยภาวะการขาดแคลนอาหารใน

ร่างกายจากการสลายไขมนัและโปรตนีทีเ่กบ็สะสมไว้ในเนือ้เยือ่มา

ใช้เป็นพลงังานทดแทน25	ประชาชนในอ�าเภอเสลภมู-ิทุง่เขาหลวง

และในเขตภาคตะวันออกเฉียงเหนือนิยมบริโภคข้าวเหนียวเป็น

อาหารหลักเพราะมีความอิ่มทน	 เมื่อรับประทานแล้วมีพลังงาน

ท�างานได้นานขึ้น	 เน่ืองจากข้าวเหนียวท่ีหุงสุกแล้วจะมีแป้ง

มากกว่าข้าวจ้าวและจะเพิ่มระดับน�้าตาลในกระแสเลือดสูงกว่า

ข้าวเจ้าถึง	50	มิลลิกรัมต่อเดซิลิตร26	การก�าหนดปริมาณการรับ

ประทานข้าวเหนียวจะยากกว่าการรับประทานข้าวจ้าวท่ีนับเป็น

จ�านวนจาน	 ท�าให้รับประทานข้าวเหนียวเพลิน	 และไม่ทราบว่า

รับประทานไปจ�านวนมากแล้วจึงท�าให้มีโอกาสเกิดภาวะอ้วนได้

มากกว่าข้าวจ้าว	ซึง่การรบัประทานข้าวเหนยีวคราวละมาก	ๆ 	จะ

ท�าให้ผู้ป่วยเบาหวานควบคุมระดับน�้าตาลในกระแสเลือดได้ยาก

ขึ้นด้วย	อาจส่งผลให้ภาวะอ้วนและโรคในช่องปากมีความรุนแรง

เพ่ิมขึน้	นอกจากนีค้วามชกุของภาวะอ้วนทีเ่พิม่ขึน้ในกลุม่ตวัอย่าง

จากการศกึษานีอ้าจเป็นเพราะขาดการออกก�าลงักายทีเ่หมาะสม

และขาดการเคลือ่นไหวร่างกายจากสภาพการท�างานซึง่ส่วนใหญ่มี

อาชพีเกษตรกรรม	รวมทัง้อายทุีเ่พิม่ขึน้โดยเฉพาะผู้สงูอายุ14	ท�าให้

เคลื่อนไหวร่างกายได้ช้า	 มีโรคประจ�าตัวเช่นโรคเข่าเสื่อมซ่ึงเป็น

อปุสรรคต่อการเคลือ่นไหวและการออกก�าลงักาย	การรบัประทาน

ยาบางชนดิอาจมผีลข้างเคยีงโดยกระตุน้ให้อยากอาหาร1	เช่นการ 

ได้รับอินซูลินเกินขนาดที่ก�าหนดไว้4	 รวมทั้งถิ่นที่อยู ่	 ฐานะ

เศรษฐกิจ	การศึกษา	อาชีพและสถานภาพสมรส14,24	อาจมีผลต่อ

การมีภาวะอ้วนและน�้าหนักตัวเกิน	 ดังน้ันหากลดความชุกของ

ภาวะอ้วนในผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่	2	 โดยปรับเปลี่ยนพฤติกรรม

ในการบริโภคซ่ึงควรหลีกเลี่ยงหรืองดการบริโภคข้าวเหนียวและ

น�า้ตาลลง	เพ่ิมการเคลือ่นไหวและออกก�าลงักาย	รวมทัง้การเปลีย่น

ยาบางชนิดอาจจะท�าให้ผู้ป่วยเบาหวานควบคุมระดับน�้าตาลใน

กระแสเลอืดได้ดขีึน้และอาจจะลดการสูญเสยีฟันจากโรคฟันผแุละ

โรคปริทนัต์อกัเสบและท�าให้จ�านวนฟันปกติทีใ่ช้งานได้มค่ีาเพิม่ขึน้

	 จากผลการศึกษานี้พบว่าอายุและดัชนีมวลกายมีความ

สมัพนัธ์ตรงกันข้ามกับจ�านวนฟันปกตทิีใ่ช้งานได้	และเป็นตวัแปร

ร่วมกนัท�านายจ�านวนฟันปกตทิีใ่ช้งานได้ของผูป่้วยเบาหวานชนดิ

ที่	 2	 ของอ�าเภอเสลภูมิ-ทุ่งเขาหลวง	 อาจแสดงให้เห็นว่าอายุที่

เพ่ิมข้ึนท�าให้มีการสะสมโรคท่ีเพิ่มขึ้นและอาจเป็นสาเหตุที่ท�าให้

ผู้ป่วยสูญเสียฟันจากโรคในช่องปากได้	 สอดคล้องกับรายงาน

ผลการศึกษาก่อนหน้านี้ที่พบความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�าคัญทาง

สถิติระหว่างอายุกับค่าเฉลี่ยฟันแท้ผุ	 อุด	 ถอนและโรคปริทันต์

อักเสบ27,28	 ขณะเดียวกันพบว่าดัชนีมวลกายที่เพิ่มขึ้นก็อาจเป็น

สาเหตทุีท่�าให้จ�านวนฟันปกตทิีใ่ช้งานได้มจี�านวนลดลงจากสาเหตุ

ของโรคในช่องปากโดยเฉพาะโรคฟันผแุละโรคปรทินัต์อกัเสบ	โดย

พบว่าดัชนีมวลกายมีความสัมพันธ์กับจ�านวนฟันที่หายไปโดยพบ

สภาพที่ไม่มีฟันในช่องปากเลย	 (edentulous	 ridge)	 มีความ

สมัพนัธ์กบัภาวะอ้วน	ซึง่สาเหตมุาจากโรคปรทินัต์อกัเสบ29	การท่ี

ดชันมีวลกายมผีลต่อจ�านวนฟันปกตท่ีิใช้งานได้ของผู้ป่วยเบาหวาน

ชนดิที	่2	ส่วนหนึง่อาจมาจากความสัมพันธ์ร่วมกนัของทัง้	2	ภาวะ	

จากการศกึษาของ	Guilherme	และคณะในปี	ค.ศ.	201030	ได้แสดง

ให้เห็นถึงความสัมพันธ์ของภาวะอ้วนและโรคเบาหวานผ่าน

กระบวนการทีเ่กดิจากการอกัเสบเรือ้รงัทีม่าจาการหลัง่ไซโตไคน์ก่อน

การอกัเสบ	(proinflammatory	cytokines)	โดยเฉพาะทเีอน็เอฟ-

อัลฟา	 (TNF-α)	 ที่มีผลในการเพิ่มความบกพร่องในการสะสม

ไตรกลเีซอไรด์	(triglyceride)	ในเซลล์ไขมนั	(adipose	tissue)	และ

เกดิภาวะต้านต่ออนิซลิูนและท�าให้ภาวะของโรคเบาหวานมคีวาม

รุนแรงเพิ่มขึ้นจากภาวะอ้วนได้8	ซึ่งกลไกดังกล่าวอาจจะส่งผลต่อ

การเปลี่ยนแปลงดังต่อไปนี้

	 1.	 ต่อมน�้าลายและส่วนประกอบของน�้าลาย	 การหลั่ง

สารก่อนการอักเสบดังกล่าวส่งผลท�าให้เกิดการอักเสบเรื้อรังใน

ต่อมน�้าลายท�าให้ต่อมน�้าลายมีขนาดเล็กลง	 (atrophy)	 จึงท�าให้

ต่อมน�า้ลายท�างานบกพร่องและเกดิภาวะน�า้ลายไหลน้อยในผูป่้วย

เบาหวานและเป็นสาเหตุให้เกิดโรคฟันผุรุนแรงขึ้นสอดคล้องกับ

หลายๆการศึกษาก่อนหน้าน้ีที่พบว่าผู้ป่วยเบาหวานและมีภาวะ

อ้วนจะมอีตัราการไหลของน�า้ลายน้อยกว่าผูท้ีส่ขุภาพแข็งแรงและ

มดีชันมีวลกายทีป่กติ7,31	โดยเฉพาะผู้ท่ีมค่ีาดชันมีวลกายมากกว่า	

30	กิโลกรัมต่อตารางเมตร32	และพบว่าค่าเฉลี่ยฟันแท้ผุ	อุด	ถอน

ในกลุม่ทีม่ดีชันมีวลกายปกตมิค่ีาน้อยกว่ากลุ่มทีม่ภีาวะอ้วน27	รวม

ทั้งกลุ่มที่มีสุขภาพดีและไม่มีภาวะอ้วนจะมีค่าเฉล่ียฟันแท้ผุ	 อุด	

ถอน	น้อยกว่ากลุ่มที่มีภาวะอ้วนและดื้อต่ออินซูลินอีกด้วย9

	 2.	ผูท้ีม่ภีาวะอ้วนจะมรีะดบัของทีเอน็เอฟ-อลัฟาและตวั

รับทีเอ็นเอฟ-อัลฟา	(TNF-α	receptor)	ในกระแสเลือดมากขึ้น

ซึง่อาจท�าให้เพิม่การอกัเสบและความเสีย่งในการเป็นโรคปรทินัต์

อกัเสบ	รวมทัง้ผลจากภาวะต้านต่ออนิซลูนิทีเ่พิม่ขึน้ร่วมด้วยอาจจะ

ท�าให้ผูท้ีม่ภีาวะอ้วนสูญเสยีกระดกูรองรบัรากฟันมากกว่าร้อยละ

60	อย่างน้อย	2-3	ซีใ่นช่องปากและมคีวามเสีย่งในการสญูเสยีการ

ยดึเกาะของเนือ้เยือ่เกีย่วพนั	(loss	of	connective	tissue)	ร้อยละ

5228	และเป็นสาเหตุให้จ�านวนฟันปกติที่ใช้งานได้มีจ�านวนลดลง

	 การศกึษานีจ้ะพบว่าอายแุละดชันมีวลกาย	เป็นตวัแปร

ร่วมกันท�านายจ�านวนฟันปกติที่ใช้งานได้ของผู้ป่วยเบาหวานได้
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ร้อยละ	 18	 แสดงให้เห็นว่าอาจจะมีปัจจัยอื่นท่ีไม่ได้น�ามาศึกษา

ในการศึกษานี้ที่เป็นปัจจัยร่วมในการท�านายจ�านวนฟันปกติที่ใช้

งานได้ของผู้ป่วยเบาหวานที่มีภาวะอ้วนร่วมด้วย	 เช่นพฤติกรรม

การดูแลสุขภาพช่องปาก24,29,33	พฤติกรรมการแปรงฟัน	การดูแล

อนามยัในช่องปาก	และทศันคตเิกีย่วกบัการดแูลสขุภาพช่องปาก

ของผู้ป่วย34,35	 เพราะความสะอาดของช่องปากอาจเป็นอีกปัจจัย

หนึ่งท่ีมีผลต่อจ�านวนฟันปกติที่ใช้งานได้	 จากรายงานการศึกษา

ของกนกนุช34	 พบว่ามีผู้ป่วยเบาหวานไม่แปรงฟันเลยถึงร้อยละ	

25.30	 ทั้งนี้จากการสังเกตของผู้วิจัยพบว่าผู้ป่วยในการศึกษานี้

ส่วนใหญ่อยู่ในพื้นที่ชนบทและมักจะแปรงฟันวันละ	1	ครั้ง	 โดย

แปรงฟันเฉพาะตอนเช้าหลังตื่นนอนเท่านั้น	สอดคล้องกับผลการ

ศึกษา	Alswat	และคณะในปี	201623	และผลการส�ารวจสุขภาพ

ช่องปากแห่งชาติ	ครั้งที่	8	ในปี	พ.ศ.256036	ที่พบว่าร้อยละ	72.5	

ของผู้สูงอายุส่วนใหญ่แปรงฟันตอนเช้าทุกวัน	 แต่แปรงฟันก่อน

เข้านอนเพียงร้อยละ	 53.7	 เท่าน้ัน	 ซ่ึงต่างจากผลการศึกษาของ	

มนัณญา	และคณะ35	ที่พบว่าส่วนใหญ่แปรงฟันอย่างน้อย	2	ครั้ง

ต่อวนั	นอกจากนีพ้ฤตกิรรมในการเลอืกใช้ยาสฟัีนทีม่ส่ีวนผสมของ

ฟลอูอไรด์และการใช้อปุกรณ์เสรมิร่วมกบัการแปรงฟันกอ็าจมผีล

ต่อจ�านวนฟันปกตทิีใ่ช้งานได้	จากการสงัเกตพบว่ากลุม่ตัวอย่างใน

การศกึษานีม้กัจะแปรงฟันโดยใช้แปรงสฟัีนกบัเกลอืหรอืยาสฟัีนที่

เป็นผงหรอืไม่มฟีลอูอไรด์และใช้อปุกรณ์เสรมิได้แก่ไม้จิม้ฟันในการ

ท�าความสะอาดซอกฟันแทนการใช้ไหมขัดฟัน	ท�าให้การท�าความ

สะอาดช่องปากท�าได้ไม่ดเีท่าทีค่วร35	นอกจากนีข้้อจ�ากดัของความ

สามารถในการเข้าถงึบริการสขุภาพช่องปากกอ็าจเป็นปัจจยัหนึง่

ที่มีผลต่อการศึกษานี้เพราะผู้ป่วยส่วนใหญ่อยู่ในพื้นที่ชนบทและ

ห่างไกลจากโรงพยาบาล	 การรักษาเบ้ืองต้นท่ีพึ่งพาได้เป็นที่แรก 

คือโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�าบล	(รพ.สต.)36	ในปีพ.ศ.	2555	

อ�าเภอเสลภูมิ-ทุ่งเขาหลวงมีทันตบุคลากรประจ�าโรงพยาบาลส่ง

เสริมสุขภาพต�าบล	เพียง	5	แห่ง	จากจ�านวนโรงพยาบาลส่งเสริม

สขุภาพต�าบล	ทัง้หมด	30	แห่ง	แสดงให้เหน็ถงึความเป็นธรรมและ

ความเสมอภาคในการบริการสุขภาพช่องปากท่ียังไม่ครอบคลุม

เท่าที่ควร	 ส่วนความเช่ือและทัศนคติต่อการไปรับการรักษาทาง

ทันตกรรมก็มีผลต่อการไปใช้บริการ	 แม้ว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่จะรับ

รู้ว่าตนเองมีปัญหาสุขภาพช่องปากแต่สาเหตุท่ีจะท�าให้ผู้ป่วยไป

ใช้บริการทางทันตกรรมก็คือเมื่อมีอาการผิดปกติเท่านั้น	 ในจุดน้ี

อาจแสดงให้เห็นว่าผู้ป่วยส่วนใหญ่ละเลยต่อการป้องกันในระดับ

ปฐมภมูหิรอืระบบการส่งเสรมิสขุภาพช่องปากระดบัต้นยงัไม่ดพีอ

เพราะมกัจะบอกว่ายงัไม่มอีาการ36,37	 นอกจากนีค้วามกลวัต่อการ

รกัษาการไม่รับรู้	ความไม่สนใจและค่าบริการในการรักษารวมทัง้

เศรษฐานะกเ็ป็นอีกปัจจยัหนึง่ทีท่�าให้ผูป่้วยไม่ไปรบัการรกัษาด้วย38 

ดังนั้นจึงควรมีการศึกษาเพิ่มเติมต่อไป

	 การศกึษานีแ้ม้ว่าระยะเวลาทีป่่วยเป็นเบาหวานไม่ได้เป็น

ตวัแปรร่วมกนัท�านายจ�านวนฟันปกตทิีใ่ช้งานได้แต่พบความสัมพนัธ์

ในทศิทางทีต่รงกันข้ามกับจ�านวนฟันปกตทิีใ่ช้งานได้	สอดคล้องกับ

รายงานการศึกษาที่พบว่าผู้ป่วยที่ป่วยเป็นเบาหวานมากกว่าหรือ

เท่ากบั	10	ปี	จะมค่ีาเฉลีย่ดชันฟัีนผ	ุอดุ	ถอนมากกว่าผูป่้วยท่ีป่วย 

เป็นเบาหวานน้อยกว่า	10	ปีอย่างมนียัส�าคญัทางสถติ	ิโดยพบการ 

เกดิฟันผทุีต่วัฟัน13	อย่างน้อย	2-3	ซีใ่นช่องปาก39	ซึง่แสดงให้เหน็ว่า

การเกิดโรคฟันผุจะอาศัยระยะเวลาเป็นปัจจัยส�าคัญของการ

ด�าเนินโรค	ดังนั้นระยะเวลาที่ป่วยเป็นเบาหวานอาจจะมีบทบาท

ส�าคัญทีแ่สดงให้เหน็ว่าโรคเบาหวานมคีวามสัมพนัธ์กบัการเกดิโรค

ในช่องปาก40	 และเป็นสาเหตุที่ท�าให้ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่	 2	 ที่ 

เป็นเบาหวานมากกว่า	10	ปี	มฟัีนในช่องปากน้อยกว่า	21	ซี่13

	 ผลการศึกษานี้พบว่าน�้าหนัก	 ความยาวรอบเอว	 และ

ความยาวรอบสะโพกพบความสัมพันธ์ในทิศทางตรงกันข้ามแต่

ไม่ได้เป็นตัวแปรร่วมกันท�านายจ�านวนฟันปกติที่ใช้งานได้	 แสดง

ให้เหน็ว่าภาวะอ้วนลงพงุอาจจะมคีวามสัมพนัธ์กบัจ�านวนฟันปกติ

ที่ใช้งานได้	 เน่ืองจากผู้ที่มีภาวะอ้วนลงพุงจะมีการสะสมของไข

มันในต่อมน�้าลายหรืออวัยวะที่เป็นโครงสร้างที่รองรับฟันเพิ่มขึ้น

ท�าให้อัตราการไหลของน�้าลายลดลง	โดยพบว่าผู้ที่มีภาวะอ้วนจะ

มีอัตราการไหลของน�้าลาย	1.2	มิลลิลิตรต่อนาที	ในขณะที่ผู้ไม่มี

ภาวะอ้วนจะมีอัตราการไหลของน�้าลายมากกว่าคือ	2.0	มิลลิลิตร

ต่อนาที29	ซึง่ภาวะดงักล่าวท�าให้การชะล้างคราบจุลนิทรย์ีและเชือ้

โรคในช่องปากท�าได้ไม่ดี	สภาวะความเป็นกรด-ด่าง	(pH	buffer)	

ในน�า้ลายเปลีย่นแปลงไป	เกดิการสะสมและเกดิการเปลีย่นแปลงชนดิ

ของเชื้อโรคในช่องปาก	ท�าให้เกิดการอักเสบที่เกิดจากการติดเชื้อ

ในช่องปากเพิม่ขึน้	เกดิโรคฟันผุและโรคปรทินัต์อกัเสบได้ในทีส่ดุ31 

รายงานการศึกษาก่อนหน้าน้ีพบว่าความยาวรอบเอวทีเ่พิม่ขึน้ทกุ	 

1	เซนตเิมตรจะมค่ีาดชันคีราบจลุนิทรย์ีเพ่ิมขึน้	0.625	เท่าและค่าเฉลีย่

ฟันผุ	อดุ	ถอนจะมค่ีาเพิม่ขึน้	1.036	เท่าเมือ่ความยาวรอบเอวเพิม่

ขึ้น	1	หน่วย27	สอดคล้องกับการศึกษาของ	Kesim	และคณะในปี

ค.ศ.	 201641	 ที่พบว่าความยาวรอบเอวมีความสัมพันธ์กับคราบ

จลิุนทรย์ีและอาจจะสามารถใช้ท�านายดชันคีราบจลิุนทรย์ีได้โดยเฉพาะ

เพศชาย	แต่ความยาวรอบเอวอาจจะสามารถท�านายค่าเฉลีย่ฟันผุ

อุด	ถอนในฟันแท้ได้ทั้งในเพศชายและหญิงเพศ

	 ข้อจ�ากัดของการศึกษานี้คือเป็นการศึกษาในภาคตัด

ขวางที่ปัจจัยและโรคที่ศึกษาเกิดพร้อมกัน	 จึงไม่สามารถบอกได้

ว่าระหว่างผู้ป่วยเบาหวานชนดิที	่2	ทีม่ภีาวะอ้วนกับการลดลงของ
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จ�านวนฟันปกติท่ีใช้งานได้	 เหตุการณ์ใดเกิดขึ้นก่อน	 และอาจจะ

ท�าให้เกดิอคตคิวามสมัพนัธ์ในทศิทางตรงข้ามกนัก็ได้กล่าวคอืผูป่้วย

เบาหวานชนดิที	่2	อาจจะมฟัีนปกติทีใ่ช้งานได้น้อยอยูก่่อนแล้วเพราะ

สูญเสียฟันจากโรคในช่องปากที่เกิดจากปัจจัยอื่น	 ๆ	 ท�าให้ผู้ป่วย

เปลี่ยนวิถีการเลือกชนิดของอาหารที่รับประทาน	 โดยเปลี่ยนมา

เลือกบริโภคอาหารทีน่ิม่เคีย้วง่ายแต่มคีาร์โบไฮเดรตสูง	ท�าให้เส่ียง

ต่อการมีน�้าหนักตัวเพิ่มขึ้นและเสี่ยงต่อภาวะการขาดสารอาหาร

นั่นเอง14	 การศึกษานี้อาจจะมีจ�านวนฟันปกติที่ใช้งานได้มากกว่า

ความเป็นจรงิเพราะอาจจะมฟัีนผุทีไ่ม่สามารถตรวจพบด้วยตาเปล่า

เนือ่งจากไม่ได้ใช้ผลการตรวจฟันผดุ้วยภาพถ่ายรงัส	ีรวมทัง้การศกึษา

นี้ไม่ได้เก็บข้อมูลด้านบุคคล	สังคมและเศรษฐานะ	เช่นพฤติกรรม

การดูแลสุขภาพช่องปาก	 ความถี่บ่อยในการรับประทานอาหาร	

ชนิดของอาหารที่บริโภคเป็นประจ�า	 รวมท้ังยาบางชนิดที่ผู้ป่วย

ได้รบัทีอ่าจจะมผีลต่อการหลัง่ของน�า้ลาย31	ถิน่ทีอ่ยู	่กจิกรรมการ

ออกก�าลังกาย	อาชีพ	รายได้	และสถานภาพสมรส14,24	ซึ่งตัวแปร 

เหล่านีอ้าจเป็นปัจจยัทีม่ผีลต่อผลการศกึษาและท�าให้ผูป่้วยเบาหวาน

ที่มีภาวะอ้วนมีความเสี่ยงในการสูญเสียฟันจากโรคฟันผุและโรค

ปริทันต์อักเสบมากกว่าผู ้ป่วยเบาหวานที่มีดัชนีมวลกายปกติ

และท�าให้มีฟันปกติที่ใช้งานได้ในช่องปากมีจ�านวนลดลง13	ดังนั้น

จึงควรมีการศึกษาเพิ่มเติมโดยออกแบบการศึกษาระยะยาวเพื่อ

ยืนยันผลการศึกษาต่อไป

	 กลุม่ผู้ป่วยเบาหวานชนิดที	่2	ทีม่ดัีชนมีวลกายระดบัอ้วน

ถงึอ้วนมากจะมจี�านวนฟันปกตทิีใ่ช้งานได้น้อยกว่ากลุม่ทีดั่ชนมีวล

กายปกติ	 โดยพบว่าอายุ	ระยะเวลาที่ป่วยเป็นเบาหวาน	น�้าหนัก	

ความยาวรอบเอว	 ความยาวรอบสะโพกและค่าดัชนีมวลกายมี

ความสัมพันธ์ในทิศทางตรงกันข้ามกับจ�านวนฟันปกติที่ใช้งานได้	

ซึง่อายแุละดชันมีวลกายเป็นตวัแปรร่วมกนัท�านายจ�านวนฟันปกติ

ที่ใช้งานได้ของผู้ป่วยเบาหวานชนิดที่	 2	 ในการศึกษานี้	 แสดงให้

เหน็ว่าภาวะอ้วนอาจเป็นปัจจยัร่วมของผูป่้วยโรคเบาหวานชนดิที่

2	ทีส่่งผลต่อการเกดิโรคในช่องปากและอาจท�าให้เสีย่งต่อการสูญเสีย

ฟันในช่องปากได้มากกว่าผูป่้วยเบาหวานทีม่ดีชันมีวลกายปกต	ิดงันัน้

ควรให้ความส�าคัญ	และตระหนักในความสัมพันธ์ดังกล่าว	 โดยมี

แนวทางการเฝ้าระวัง	 ส่งเสริม	 ป้องกันและฟื้นฟูสภาพช่องปาก

แบบองค์รวมและบูรณาการแบบสหวิชาชีพเพื่อลดความเส่ียง

และคุณภาพชีวิตท่ีแย่ลงของผู้ป่วยเบาหวานท่ีอาจจะเป็นผลตาม

มาจากภาวะอ้วนร่วมด้วย

	 ผู้วิจัยขอขอบพระคุณ	ผู้อ�านวยการโรงพยาบาลเสลภูมิ	

ที่อนุมัติให้ผู้วิจัยใช้ข้อมูลการตรวจสุขภาพประจ�าปี	 พ.ศ.	 2555	

ส�าหรับผูป่้วยเบาหวานทีม่ารบับรกิารตรวจของหน่วยแพทย์อ�าเภอ

เสลภมู-ิทุง่เขาหลวง	รวมถงึเจ้าหน้าที	่โรงพยาบาลเสลภมูแิละธวัชบรุี

ทกุท่านทีช่่วยเหลือการท�าวจิยัในครัง้นี	้รวมทัง้	ดร.สมหมาย	คชนาม
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