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การศึกษาเชิงระบาดวิทยาครั้งนี้เพื่อทดสอบสมมติฐาน ความสัมพันธของความรุนแรงของโรคปริทันต
อักเสบที่มีตอคาระดับน้ําตาลในเลือดที่สูงกวามาตรฐาน  ในพนักงานผูสูงอายุของการไฟฟาฝายผลิตแหงประเทศ
ไทยจํานวน 2,278 คน (ชวงอายุ 49-72 ป) ที่เขารวมในโครงการวิจัยการตายในประชากรไทย  ภาควิชาอายุร
ศาสตร คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล  กลุมตัวอยางไดรับการซักประวัติ ตรวจราง
กาย ตรวจทางหองปฏิบัติการ และตรวจสภาวะปริทันต โดยการสุมตรวจ 2 สวนของชองปาก ประเมินสภาวะของ
โรคปริทันตอักเสบจากรอยละของคราบจุลินทรีย ความลึกของรองลึกปริทันต ระดับการยึดเกาะของอวัยวะปริ
ทันต และจัดกลุมความรุนแรงของโรคปริทันตอักเสบตามการกระจายและความรุนแรงของความลึกรองลึกปริ
ทันต สําหรับคาระดับน้ําตาลในเลือดที่สูงกวามาตรฐาน (>126 มก./ดล.) จัดแบงกลุมตามหลักเกณฑของสหพันธ
โรคเบาหวานแหงประเทศสหรัฐอเมริกา  ทําการวิเคราะหความสัมพันธกับคาระดับน้ําตาลหลังอดอาหารและขอ
มูลทางการแพทยอื่น ๆ   ผลการศึกษาพบวา รอยละ 81.7 ของกลุมตัวอยางเปนโรคปริทันตอักเสบ และจัดอยูใน
ระดับรุนแรงรอยละ 26.0  ในกลุมโรคปริทันตอักเสบพบวา มีคาระดับน้ําตาลในเลือดสูงกวามาตรฐานรอยละ
18.5   ในขณะที่กลุมที่ไมเปนโรคปริทันตอักเสบพบวา มีคาระดับน้ําตาลในเลือดสูงกวามาตรฐานรอยละ 11.0
จากการวิเคราะหทางสถิติพบวา โรคปริทันตอักเสบมีความสัมพันธกับคาระดับน้ําตาลในเลือดที่สูงกวามาตรฐาน
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.001) และมีคาอัตราเสี่ยงเทากับ 1.84 (95%CI=1.29-2.61) โดยเฉพาะในกลุมโรคปริ
ทันตอักเสบรุนแรงพบวามีแนวโนมของรอยละของผูที่มีระดับน้ําตาลในเลือดสูง และคาเฉลี่ยของระดับน้ําตาลใน
เลือดสูงขึ้น(p<0.05)   และเมื่อควบคุมอิทธิพลจากตัวแปรศึกษาอื่น ๆ  พบวากลุมที่เปนโรคปริทันตอักเสบมีความ
เสี่ยงตอการมีระดับน้ําตาลในเลือดสูงกวาคามาตรฐานอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (OR=1.68, 95%CI=1.07-2.63)
จากการวิเคราะหสรุปไดวา โรคปริทันตอักเสบมีความสัมพันธกับคาระดับน้ําตาลในเลือดที่สูงกวามาตรฐานอยาง
มีนัยสําคัญทางสถิติ โดยเฉพาะโรคปริทันตอักเสบระดับรุนแรง และโรคปริทันตอักเสบมีแนวโนมของการเปน
ปจจัยเสี่ยงตอคาระดับน้ําตาลสูงกวามาตรฐานหรือโรคเบาหวานในกลุมผูสูงอายุ  ทั้งนี้ควรมีการศึกษาไปขางหนา
ในระยะยาวตอไป
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This epidemiological study tested the hypothesis that severity of periodontitis was

associated with high blood sugar level.  The medical and dental surveys were conducted at the
Electricity Generating Authority of Thailand in elderly workers (age 49 –72 years) who submitted in
the project of Faculty of Medicine, Ramathibodi Hospital, Mahidol University.  All subjects’ data were
collected by using medical interviews, medical examinations, laboratory assays, and periodontal
examinations.  Partial recording protocols were performed in 2 random quadrants for evaluating the
periodontal status by percentage of dental plaque, probing depth and attachment level of the teeth.
The periodontal status was classified by basis of extent and severity of probing depth and high
blood sugar level was defined according to the criteria of ADA (>126 mg/dl).  The prevalence of
periodontitis was 81.7% of all subjects. Within this group, 26.0% had severe periodontitis. Subjects
in periodontitis group had significally higher blood sugar levels than those in non periodontitis group,
18.5% and 11.0% respectively.(p<0.001)  Chi square test showed positive association between
periodontitis and  high blood sugar level (p<0.001), with the odd ratios 1.84 (95%CI=1.29-2.61).  As
the severity of periodontitis was concerned, there was a tendency for higher blood sugar levels in
severe periodontitis group.(p<0.05)  After controlling for other variables, subjects who had
periodontitis were more likely to develop high blood sugar level. (OR=1.68, 95%CI=1.07-2.63)  In
conclusion, blood sugar level might be associated with periodontitis, particularly in severe
periodontitis.  Periodontitis may be one of risk indicators for developing high blood sugar level or
type II diabetes mellitus in the elderly population. This association should be confirmed by
longitudinal studies.
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กิตติกรรมประกาศ

วิทยานิพนธฉบับนี้ไมสามารถสําเร็จลุลวงไปได หากไมไดรับความชวยเหลืออยางดียิ่งจาก
ผูมีพระคุณหลายทาน โดยเฉพาะอยางยิ่ง ผูชวยศาสตราจารย ทันตแพทยสุพจน  ตามสายลม
อาจารยที่ปรึกษาวิทยานิพนธ ที่กรุณาใหขอคิดเห็นตาง ๆ ที่เปนประโยชนตอการทําวิจัย และกําลัง
ใจตลอดระยะเวลาการทําวิจัย  และอาจารย ไพพรรณ พิทยานนท ที่ใหคําปรึกษา และความรูใน
เร่ืองสถิติสําหรับการวิเคราะหและประเมินผลขอมูล ผูวิจัยจึงขอขอบพระคุณเปนอยางสูงไว ณ ที่นี้

นอกจากนี้ผูวิจัยขอขอบพระคุณกรรมการสอบวิทยานิพนธทุกทาน ที่ใหคําแนะนํา ตรวจ
แกไขวิทยานิพนธ คณาจารยประจําภาควิชาปริทันตวิทยา คณะทันตแพทยศาสตร จุฬาลงกรณ
มหาวิทยาลัย  ทุกทานรวมทั้งเจาหนาที่ ผูชวยทันตแพทย และนิสิตบัณฑิต ฯ ปการศึกษา 2545 ที่
ใหความชวยเหลือในการสํารวจเก็บขอมูลตลอดงานวิจัยในครั้งนี้

ผูชวยศาสตราจารยนายแพทยพงษอมร บุนนาค ที่ใหความรูเกี่ยวกับโรคเบาหวาน และ
แนวคิดในการวิเคราะหขอมูลทางสถิติ  อาจารยนายแพทยสายัณห ชีพอุดมวิทย ที่ใหความชวย
เหลือในสวนของขอมูลทางการแพทย คําแนะนําในการจัดการขอมูล

อาจารยทันตแพทย ดร.กิตติ  ต.รุงเรือง  ที่ไดริเร่ิมออกแบบงานวิจัยหลัก และกระตุนความ
คิด ความเขาใจในการจัดการขอมูล การวิเคราะหทางสถิติ และการทําวิจัยในครั้งนี้

รองศาสตราจารยทันตแพทยชนินทร  เตชะประเสริฐวิทยา ที่กรุณาใหคําแนะนําในการ
เขียนวิทยานิพนธเปนอยางดี

ทันตแพทยหญิงปติพร อุยสวาง และทันตแพทยหญิงหมอมหลวงพิณแข รัชนี นิสิต
ปริญญาโท ภาควิชาปริทันตวิทยา ปการศึกษา 2544 ที่รวมกันทําขอมูลวิจัยครั้งนี้ใหสําเร็จลุลวง
ไปไดดวยดี และเปนกําลังใจใหกันและกันเสมอมา  และนางสาวพรเพ็ญ ทัศนเมธิน ที่ไดใหคําแนะ
นําในการจัดทําวิทยานิพนธ และพิสูจนอักษรทั้งหมด

ในทายที่สุด ผูวิจัยใครขอกราบขอบพระคุณ บิดา มารดา และสมาชิกทุกคนในครอบครัว
ที่ใหกําลังใจและสนับสนุนผูวิจัยเสมอมา จนสําเร็จการศึกษา ซึ่งคุณประโยชนและคุณงามความดี
ที่เกิดขึ้นจากผลงานวิจัยนี้ ผูวิจัยขอมอบใหแกผูที่มีพระคุณทุกทาน ทั้งที่ไดกลาวนามและไมได
กลาวนามไว ณ ที่นี้

นายขจร กังสดาลพิภพ
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บทที่ 1

บทนํา

ความเปนมาและความสําคัญของปญหา

กลุมผูสูงอายุเปนกลุมที่มีความชุกและอุบัติการณของโรคปริทันตอักเสบและโรคเบาหวาน
สูงกวากลุมวัยทํางาน และกลุมอายุอ่ืน ๆ     เปนที่ทราบดีวา โรคเบาหวานมีความสัมพันธกับโรค
ปริทันตอักเสบอยางใกลชิด  จากการศึกษาทางระบาดวิทยาและทางคลินิกทําใหเราทราบถึงบท
บาทของโรคเบาหวานที่เปนปจจัยเสี่ยงตอโรคปริทันตอักเสบ และเสริมใหการดําเนินของโรคปริ
ทันตอักเสบรุนแรงขึ้น1-5   ในระยะ 10 ปที่ผานมา ความสนใจในบทบาทของโรคปริทันตอักเสบไม
ใชเพียงภาวะติดเชื้อในชองปากที่กอใหเกิดการทําลายอวัยวะปริทันตเทานั้น แตยังมีผลตอการ
ตอบสนองทางระบบของรางกาย6 และมีความสัมพันธกับโรคทางระบบโดยเฉพาะโรคเบาหวาน7 มี
รายงานการศึกษาทางระบาดวิทยาพบวา ผูปวยโรคปริทันตอักเสบมีโอกาสเปนโรคเบาหวานมาก
กวาคนปกติถึง 2 เทา8 โดยเชื่อวาโรคปริทันตอักเสบมีความสัมพันธกับภาวะดื้อตออินซูลิน (Insulin
resistance) และคาระดับน้ําตาลในเลือดที่สูงขึ้น มีรายงานถึงความสัมพันธของโรคปริทันตอักเสบ
รุนแรงกับระดับน้ําตาลในเลือดที่สูงขึ้นอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ9 และพบวาในผูสูงอายุที่มีโรคปริ
ทันตอักเสบรุนแรงมีภาวะการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดที่ไมดี คือ รอยละ 26 ซึ่งมากกวาใน
กลุมที่ไมเปนโรคปริทันตอักเสบ คือ รอยละ 18 10   มีรายงานถึงผลการรักษาโรคปริทันตอักเสบจะ
มีผลทําใหระดับการควบคุมน้ําตาลในเลือดดีขึ้น4,11 อันแสดงใหเห็นถึง ความสัมพันธของการควบ
คุมการติดเชื้อในชองปากตอการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือด

ในปจจุบัน โรคเบาหวานเปนโรคไมติดตอ ที่สําคัญในกลุมผูสูงอายุ  และมีแนวโนมที่เพิ่ม
ข้ึนในอนาคต ภาวะแทรกซอนจากโรคเบาหวานเปนสิ่งที่พึงระวังโดยมีผลตอระบบรางกายหลาย
ระบบ และเปนปจจัยเสี่ยงที่สําคัญของโรคหลอดเลือดและหัวใจ จากการศึกษาทางระบาดวิทยา
พบวากลุมผูสูงอายุเปนกลุมที่มีความชุกของโรคปริทันตอักเสบและโรคเบาหวานมากกวากลุมอายุ
อ่ืน ๆ ดวยอายุเปนปจจัยเสี่ยงตอการเกิดโรคปริทันตอักเสบ และโรคเบาหวาน ทั้งนี้ยังมีปจจัยอื่น ๆ
ที่อาจมีความเกี่ยวของกันระหวางโรคทั้งสอง12,13 และจากการศึกษาในระดับโมเลกุลเกี่ยวกับสาร
สื่อการอักเสบ ไซโทไคน (cytokine) ที่เกี่ยวของในการดําเนินของโรค แสดงใหเห็นถึงความสัมพันธ
และความเกี่ยวโยงของโรคทั้งสอง เชน Tumor necrosis factor (TNF-α)16-18 พบวาโรคปริทันต
อักเสบ และโรคเบาหวานสงผลทางระบบของรางกายทําใหมีระดับของไซโทไคนดังกลาวสูงขึ้นใน



2

กระแสเลือด   อยางไรก็ตามยังไมมีการศึกษาถึงความสัมพันธระหวางโรคทั้งสองในกลุมผูสูงอายุ
ในประเทศไทย ซึ่งมีความแตกตางในเรื่องของเชื้อชาติ วัฒนธรรม พฤติกรรมการดํารงชีวิต รวมถึง
ปจจัยเสี่ยงที่มีผลตอการเกิดโรคทั้งสองที่แตกตางออกไป  ในการศึกษานี้เปนการศึกษาถึงความ
สัมพันธของโรคปริทันตอักเสบกับระดับน้ําตาลในเลือด ซึ่งเปนผลจากการเปลี่ยนแปลงระบบ
สันดาปของโรคเบาหวาน การศึกษาถึงความสัมพันธของโรคปริทันตอักเสบและโรคเบาหวานในผู
สูงอายุไทยอาจจะทําใหเกิดองคความรูใหม อันจะเปนประโยชนในการนําไปใชศึกษาในระยะยาว
รวมถึงการวางแผนปองกันโรคทั้งสอง ที่มีความสัมพันธตอกันและกันของกลุมผูสูงอายุในอนาคต
ตอไป

วัตถุประสงคของการวิจัย

1. เพื่อศึกษาความสัมพันธระหวางความรุนแรงของโรคปริทันตอักเสบ ที่มีตอระดับน้ําตาล
ในเลือดที่สูงกวาคามาตรฐาน

2. เพื่อศึกษาถึงแนวโนมของการเปนปจจัยเสี่ยงที่มีผลตอระดับน้ําตาลในเลือดที่สูงกวาคา
มาตรฐาน ในผูสูงอายุ

สมมติฐานของการวิจัย

1.   โรคปริทันตอักเสบมีความสัมพันธกับระดับน้ําตาลในเลือดที่สูงกวาคามาตรฐานใน
ผูสูงอายุ และความรุนแรงของโรคปริทันตอักเสบมีผลตอระดับน้ําตาลในเลือดที่สูงกวามาตรฐาน

2. โรคปริทันตอักเสบอาจมีความสัมพันธในแงของการเปนปจจัยเสี่ยงของโรคเบาหวาน

รูปแบบการวิจัย
1. งานวิจัยนี้เปนสวนหนึ่งในชุดโครงการการวิจัยการตายในประชากรไทย  โดยภาควิชา

อายุรศาสตร  คณะแพทยศาสตรรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล รวมกับภาควิชาปริทันตวิทยา
คณะทันตแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย

2. เปนการศึกษาเชิงวิเคราะห ณ จุดเวลาใดเวลาหนึ่ง (cross sectional study)
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กรอบแนวความคิดในการวิจัย
Systemic response

Periodontal infection         Worsen Glycemic  control

Periodontal status                                                                        Elevated   blood
sugar

ขอตกลงเบื้องตน

1. ผูเขารวมโครงการรับทราบถึงโครงการโดยไดอานแบบฟอรมเอกสารชี้แจงขอมูลและคํา
แนะนําแกผูเขารวมโครงการ และลงชื่อรับทราบและยินยอมในหนังสือยินยอมโดยไดรับการบอก
กลาวอยางเต็มใจ (Informed Consent form) (ภาคผนวก) ซึ่งกลาวถึงรายละเอียดของโครงการ
วิจัย รวมถึงขอมูลที่จะนําไปใช

2.    ผูเขารวมโครงการไดทําการตอบแบบสอบถาม และไดรับการปฏิบัติตามขั้นตอนดังนี้
2.1  การซักประวัติ ทั้งประวัติสวนตัว ประวัติการเจ็บปวยและประวัติครอบครัวโดย

การสัมภาษณและตอบแบบสอบถาม
2.2  การตรวจรางกาย ชั่งน้ําหนัก สวนสูง วัดความดันโลหิตและวัดสวนประกอบของ

รางกาย  ไดแก  ดัชนีมวลกาย เสนรอบวงเอว เสนรอบวงตะโพก มวลไขมันและมวลไรไขมันในราง
กาย

2.3  การเจาะเลือดและเก็บปสสาวะเพื่อตรวจทางหองปฏิบัติการ  ไดแก การตรวจ
ระดับไขมัน  น้ําตาลในเลือด เม็ดเลือดแดงและเม็ดเลือดขาว หนาที่ของตับ ไต กรดยูริก การติดเชื้อ
ไวรัสอักเสบชนิดบีและซี

3.  การตรวจสภาวะโรคปริทันต ไดแก ดัชนีคราบจุลินทรีย (Plaque index) ความลึกของ
รองลึกปริทันต (Probing pocket depth) ระดับเหงือกรน (Gingival recession)  และสภาวะของ
ทันตสุขภาพ (Dental status)

4. รายงานผลการตรวจสภาวะโรคปริทันต และสภาวะของทันตสุขภาพโดยรวมใหกลุมตัว
อยางรับทราบ รวมถึงการรักษาทางทันตกรรมที่ควรจะไดรับตามความเรงดวน
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ปญหาทางจริยธรรม

โครงการนี้ไดผานการพิจารณาจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยของคณะ
แพทยศาสตรรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดลแลว  อยางไรก็ตามมีขอจํากัด คือ เร่ืองบุคลากรและ
เวลา  ผูเขารวมโครงการจึงไมไดรับการรักษาทางทันตกรรมหลังจากไดรับการตรวจสภาวะทนตสุข
ภาพในทันที  แตทั้งนี้ผูเขารวมโครงการจะไดรับทราบผลการตรวจ คําแนะนํา และการรักษาที่ควรได
รับตามความจําเปนเรงดวน

ขอจํากัดในการวิจัย

1.  ลักษณะของงานวิจัยเปนการศึกษา ณ จุดเวลาใดเวลาหนึ่ง (cross sectional study)
ผลการศึกษาของความสัมพันธที่ไดยังไมสามารถใชเปนขอมูลเพื่อนําไปใชสรุปความสําคัญของ
ปจจัยเสี่ยงตอกันและกันได ตองอาศัยการศึกษาในระยะยาวตอไป

2. มีปจจัยจํากัดที่มีผลตอการตรวจสภาวะโรคปริทันตไดไมถูกตองในบางกรณี เชน มีการ
สะสมของหินน้ําลายเหนือเหงือกเปนจํานวนมากจนไมสามารถตรวจรอยตอของเคลือบรากฟนได
ทําใหไมไดคาระดับเหงือกรนที่แทจริงได  เปนตน

ประโยชนที่คาดวาจะไดรับจากการวิจัย

1.  ทราบถึงความสัมพันธที่อาจจะมีผลกระทบตอกันและกัน ระหวางโรคเบาหวานกับโรค
ปริทันตอักเสบ อันจะเปนประโยชนตอการวิจัย การวางแผนการรักษาโรคทั้งสอง

2. ทราบถึงปจจัยที่อาจเกี่ยวของกับการเปลี่ยนแปลงของระดับน้ําตาลในเลือดที่สูงกวาคา
มาตรฐาน อันเปนผลจากการเปลี่ยนแปลงระบบสันดาปของโรคเบาหวาน

3.   องคความรูที่เปนประโยชนในการศึกษาวิจัยในระยะยาวตอไป  และเปนแนวทางใน
การวางแผนปองกันโรคเบาหวาน  ในกลุมผูสูงอายุที่เปนโรคปริทันตอักเสบ

การใหคํานิยามเชิงปฏิบัติที่ใชในการวิจัย

-  _ดัชนีของคราบจุลินทรีย  โดยการสังเกตและใชเครื่องมือตรวจปริทันต (UNC-15)
ตรวจคราบจุลินทรียบนผิวฟนทุกซี่ที่นํามาใชเปนกลุมตัวอยาง โดยตรวจบริเวณใกลเหงือก 2
บริเวณในฟนแตละซี่ คือ กึ่งกลางดานแกม (midbuccal) และใกลกลางดานแกม (mesiobuccal)
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หรือกึ่งกลางดานลิ้น (midlingual) และใกลกลางดานลิ้น (mesiolingual) แลวใหคะแนนตามวิธีซึ่ง
ดัดแปลงมาจากของ Silness and Löe ดังนี6้0

0      =  ไมมีคราบจุลินทรียบริเวณของเหงือก
1  = มีคราบจุลินทรียเปนฟลมบางๆบริเวณชิดขอบเหงือก ซึ่งมองไมเห็นดวยตา

เปลา อาจจะตองใชเครื่องมือตรวจปริทันตลากผาน หรือมีคราบจุลินทรียนิ่ม ๆ ปริมาณปานกลาง
บริเวณชิดขอบเหงือกซึ่งสามารถมองเห็นดวยตาเปลา

-  ระดับเหงือกรน โดยใชเครื่องมือตรวจปริทันต (UNC-15) วัดระดับเหงือกรน    ทําการ
วัดจากระดับขอบเหงือกไปยังรอยตอของเคลือบฟนกับเคลือบรากฟน  (Cemento - enamel
junction ; CEJ) ซึ่งใชเปนจุดอางอิง   ทําการวัด 6 ตําแหนงไดแก  ดานใกลกลางดานแกม  กึ่ง
กลางดานแกม ไกลกลางดานแกม (distobuccal)  ใกลกลางดานลิ้น กึ่งกลางดานลิ้น ไกลกลาง
ดานลิ้น (distolingual)  ในกรณีที่ขอบเหงือกอยูต่ํากวา CEJ คาที่วัดไดจะมีเครื่องหมายเปนลบ
ถาขอบเหงือกอยูสูงกวา CEJ คาที่วัดไดจะมีเครื่องหมายเปนบวก

- ความลึกของรองลึกปริทันต  โดยใชเครื่องมือตรวจปริทันต (UNC-15) สอดเครื่องมือ
ในรองเหงือกโดยวัดที่จุดลึกที่สุดมายังขอบเหงือก  ทําการวัด 6 ตําแหนงไดแก  ดานใกลกลางดาน
แกม  กึ่งกลางดานแกม ไกลกลางดานแกม ใกลกลางดานลิ้น กึ่งกลางดานลิ้น ไกลกลางดานลิ้น
โดยในทุก ๆ ตําแหนงของการวัดใหแนวแกนของเครื่องมือตรวจปริทันต (UNC-15) ขนานกับแนว
แกนฟน

- ระดับการยึดเกาะของอวัยวะปริทันต (Attachment level) คํานวณคาระดับการยึด
เกาะของอวัยวะปริทันต โดยนําคาระดับเหงือกรนและความลึกของรองลึกปริทันตลบดวยคาระดับ
เหงือกรน

- ระดับน้ําตาลในเลือดหลังอดอาหาร (Fasting blood sugar)  เปนคาระดับน้ําตาลใน
เลือดโดยใหกลุมตัวอยางอดอาหารมาอยางนอย 8 ชม.กอนที่จะเจาะเลือดเพื่อตรวจทางหองปฏิบัติ
การตอไป คาที่ไดมีหนวยเปนมิลลิกรัมตอเดซิลิตร (มก./ดล.)



บทที่ 2

ปริทัศนวรรณกรรม

โรคเบาหวาน

โรคเบาหวานเปนโรคที่พบบอย และเปนปญหาสําคัญในปจจุบัน สําหรับในประชากรไทย
พบประมาณ 2.5-6%13 ในประชากรผูสูงอายุพบอุบัติการณสูงถึง 13.0-15.3%14 จากการสํารวจขอ
มูลทางระบาดวิทยาในประเทศสหรัฐอเมริกา โดยโครงการ The Third National Health And
Nutrition Examination Survery (NHANESIII) พบวาความชุกของโรคเบาหวานชนิดที่ 2มีความ
สัมพันธกับอายุที่เพิ่มข้ึน  ในชวงอายุมากกวาหรือเทากับ 65 ป มีความชุกของโรคเบาหวานมาก
กวาชวงอายุอ่ืนถึง 3.5 เทา6  สําหรับอุบัติการณของโรคเบาหวานชนิดที่ 1( Type 1) จะเพิ่มข้ึน
อยางชา ๆ แตสําหรับโรคเบาหวานชนิดที่ 2 (Type 2) คาดวาจะมีการเพิ่มของผูปวยขึ้นอยางรวด
เร็ว ประมาณกันวาจะเพิ่มข้ึนถึงสองเทาตัว ในปพ.ศ.2553 โดยเฉพาะในกลุมผูสูงอายุ  จากขอมูล
สาธารณสุขของประเทศไทยพบวา ความชุกของโรคเบาหวานมีแนวโนมเพิ่มข้ึนจาก
127.5:100,000 คนในป พ.ศ.2539 เปน 176.22 : 100,000 คนในป พ.ศ.254419

การจําแนกประเภทของโรคเบาหวาน

  การจําแนกประเภทของโรคเบาหวานเดิมนั้น พบวาไมมีความสัมพันธหรือไมสามารถ
แยกกันไดชัดเจนในแงของพยาธิสรีรวิทยาในการเกิดโรค การดําเนินโรค การตอบสนองตอการ
รักษา รวมทั้งการปองกันโรค ดังนั้นสหพันธโรคเบาหวานแหงสหรัฐอเมริกา (American Diabetes
Association: ADA) และองคการอนามัยโลก (WHO 1998) จึงไดเปลี่ยนแปลงโดยตัดคําวา
Insulin Independent Diabetes Mellitus (IDDM) และ Noninsulin Independent Diabetes
Mellitus (NIDDM) ออกไป เนื่องจากเปนการแบงตามการรักษาเทานั้น และใหใชคําวา โรคเบา
หวานชนิดที่1 และชนิดที่ 2 แทนซึ่งเปนการแบงตามสาเหตุและพยาธิสรีรวิทยาในการเกิดโรค
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ปจจุบันไดมีการจําแนกประเภทของโรคเบาหวานไดดังนี2้0

1. โรคเบาหวานชนิดที่ 1(Type 1 DM) หมายถึง โรคเบาหวานชนิดที่เกิดจากการ
ทําลายเบตาเซลลของตับออน ซึ่งแบงเปน 2 กลุม

1.1.1  กลุมที่เกิดจากปฏิกิริยาทางภูมิคุมกัน (Immune mediates type1 DM) ซึ่ง
พบเปนสวนใหญของเบาหวานชนิดที่1 เกิดจากปฏิกิริยาทางภูมิคุมกัน (autoimmune) โดยจะ
สามารถตรวจพบสารภูมิตานทานตนเองตอ Islet Cells (ICAS)  สารภูมิตานทานตนเองตออินซูลิน
(IAAS)  สารภูมิตานทานตนเองตอเอนไซม glutamic acid decarboxylase (GAD 65) และ สาร
ภูมิตานทานตนเองตอเอนไซม tyrosine phosphatases IA-2 และ IA-2β พบวารอยละ 85 –95
ของผูปวยโรคเบาหวานชนิดนี้จะตรวจพบสารภูมิตานทานตนเองดังกลาว นอกจากนี้ยังพบวามี
ความสัมพันธกับ HLA ที่สวน DQA และ B gene และยังพบวามีความสัมพันธกับ DRB gene
HLA DR/DQ alleles

1.1.2  กลุมที่ไมทราบสาเหตุ (Idiopathic type1 DM) พบเปนสวนนอย ตรวจไม
พบautoantibodies ตอเบตาเซลลของตับออน ไมพบความสัมพันธกับ HLA พบในประชากรเอเชีย
และแอฟริกา ผูปวยชนิดนี้จะเกิดภาวะ ketoacidosis เปนชวงๆ โดยที่ระหวางชวงที่เกิด
ketoacidosis นั้น จะมีการขาดอินซูลินแตกตางกัน

2. โรคเบาหวานชนิดที่ 2 (Type2 DM) เปนเบาหวานที่เกิดจากรางกายมีภาวะดื้อตอ
อินซูลินและมีการหลั่งอินซูลินจากตับออนลดลงไมเพียงพอตอความตองการของรางกาย ผูปวย
ชนิดนี้สามารถทําการรักษาดวยยาลดระดับน้ําตาลชนิดรับประทาน แตในระยะหลังของโรคอาจ
ตองใชอินซูลินเพื่อควบคุมระดับน้ําตาล ปจจุบันยังไมทราบสาเหตุที่แนชัดของเบาหวานชนิดนี้
โดยทั่วไปเบาหวานชนิดนี้จะไมคอยเกิดภาวะ ketoacidosis ยกเวนมีสิ่งกระตุนที่รุนแรง เชน ภาวะ
ติดเชื้อ เปนตน  เบาหวานชนิดนี้จะมีระดับพลาสมาอินซูลินสูงกวาปกติหรือปกติได แสดงวาตับ
ออนไมสามารถชดเชยการสรางอินซูลินใหมากเพียงพอตอภาวะดื้ออินซูลินทําใหระดับน้ําตาลใน
พลาสมาสูงกวาปกติ  ปจจัย เสี่ยงในการเกิดโรคเบาหวานชนิดนี้ ไดแก ผูที่มีความดันโลหิตสูง,
ภาวะไขมันในเลือดผิดปกติ,หญิงที่มีประวัติเบาหวานขณะตั้งครรภ, ภาวะอวน, ประวัติการเจ็บ
ปวยดวยโรคเบาหวานในครอบครัว เปนตน
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3. โรคเบาหวานที่เกิดจากสาเหตุอ่ืน
ไดแก ความผิดปกติทางพันธุกรรมของเซลลเบตา  ความผิดปกติทางพันธุกรรมในการ

ทํางานของอินซูลิน  โรคของตับออน  ความผิดปกติของระบบตอมไรทอ ความผิดปกติจากการใช
ยาหรือสารเคมี เปนตน

4. โรคเบาหวานขณะตั้งครรภ
พบวารอยละ 1 – 4 ของหญิงตั้งครรภตรวจพบโรคเบาหวานขณะตั้งครรภ  ซึ่งมีความผิด

ปกติของสันดาปของรางกาย  ทําใหมีระดับน้ําตาลในเลือดบกพรอง หรือสูงกวามาตรฐาน ภาวะ
แทรกซอนของโรคเบาหวานขณะตั้งครรภอาจสงผลตอการคลอดกอนกําหนด การตายของทารก
แรกคลอด รวมทั้งแทรกซอนจากการคลอด  และภาวะความดันโลหิตสุงเรื้อรังตามมา

โรคปริทันตอักเสบ

โรคปริทันตอักเสบเปนภาวะติดเชื้อเร้ือรัง มีการทําลายของอวัยวะปริทันต  อันไดแก
เคลือบรากฟน กระดูกเบาฟน และเอ็นยึดปริทันต ทําใหเกิดการสูญเสียการยึดเกาะของอวัยวะปริ
ทันต  สาเหตุของการเกิดโรคเกิดจากแบคทีเรียในคราบจุลินทรีย เชื้อแบคทีเรียที่เกี่ยวของกับการ
เกิดโรคปริทันตอักเสบสวนใหญเปนการติดเชื้อแบบเรื้อรังโดยแบคทีเรียไมพึ่งออกซิเจนแกรมลบ 
ไดแก พอรไฟโรโมแนสจิงจิวาลิส (Porphyromonas gingivalis), พรีโวเทลลาอินเตอรมีเดีย
(Prevotella intermedia),  แบคทีรอยดิสฟอรทัส (Bacteroides forsythus) , แอกทิโนบาซิลลัส
แอกทิโนไมซีเทมคอมีแทนส (Actinobacillus actinomycetemcomitans) เปนตน21 จากนั้น การ
ดําเนินของโรคเปนผลจากการตอบสนองของรางกายอันประกอบดวยการตอบสนองทางระบบภูมิ
กัน และการอักเสบ  ความรุนแรงของโรคนั้นแตกตางกันในแตละบุคคล แตละตําแหนง ซึ่งการตอบ
สนองแตกตางกันในแตละบุคคล สงผลใหมีการแสดงออกของโรคที่แตกตางกัน บางคนมีการ
ทําลายอยางตอเนื่อง บางคนมีระยะหยุดนิ่งและระยะทําลายสลับกันไป  ในปจจุบัน เรามีความเขา
ใจในโรคปริทันตมากยิ่งขึ้นนอกจากสาเหตุจากคราบจุลินทรียแลว ยังมีปจจัยอื่น ๆ ที่เกี่ยวของและ
ชวยอธิบายการดําเนินของโรคปริทันตได ดังนั้นโรคปริทันตอักเสบจึงเปนโรคที่มีหลายปจจัยมา
เกี่ยวของ (Multifactorial disease) ไดแก ปจจัยทางพันธุกรรม, โรคทางระบบ, และปจจัยจากสิ่ง
แวดลอม เปนตน22

ในประเทศไทย จากการสํารวจสภาวะทันตสุขภาพแหงชาติ ในป พ.ศ.2543 – 254423 พบ
วาผูสูงอายุ (60 – 74 ป) มีรอยละของผูที่มีรองลึกปริทันตลึก 4 – 5 มม. เทากับ 35.9  และมีรองลึก
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ปริทันตมากกวาเทากับ 6 มม.รอยละ 25.7 (ตามดัชนี Community Periodontal Index : CPI)
จากการสํารวจ ในประเทศญี่ปุน พบวาในผูสูงอายุมีรอยละของผูที่มีรองลึกปริทันตลึก 4 – 5 มม.
เทากับ 60 และในรองลึกปริทันตมากกวาเทากับ 6 มม. รอยละ 10   และจากการสํารวจในประเทศ
สหรัฐอเมริกาในโครงการ NHANESIII24 พบวาในผูสูงอายุมีรอยละของผูที่มีรองลึกปริทันตลึก 4 –
5 มม. เทากับ 37.69  และในรองลึกปริทันตมากกวาเทากับ 6 มม. รอยละ 8.17

หนึ่งในโรคทางระบบที่มีความเกี่ยวของกับโรคปริทันตอักเสบ คือ โรคเบาหวาน พบวาโรค
เบาหวานและโรคปริทันตอักเสบมีความสัมพันธกันทางระบาดวิทยา  จากความรูเบื้องตนทําใหมี
การศึกษาเพิ่มเติมถึงความสัมพันธของโรคทั้งสอง ทั้งในแงที่โรคเบาหวานเปนปจจัยเสี่ยงตอการ
เกิดโรคปริทันต และการสูญเสียการยึดเกาะของอวัยวะปริทันตมากกวากลุมคนปกติ14 และในแงที่
โรคปริทันตอักเสบมีตอโรคเบาหวาน ผลจากการรักษาโรคปริทันตอักเสบที่มีตอภาวะการควบคุม
ระดับน้ําตาลในกระแสเลือด7 เปนตน    ในรายละเอียดของการศึกษาที่เกี่ยวของ จะขอกลาวใน
ความสัมพันธที่มีตอกันและกันของโรคปริทันตอักเสบและโรคเบาหวานตอไป

ความสัมพันธของโรคเบาหวานที่มีตอโรคปริทันตอักเสบ

เปนเวลามากกวา 40 ป ที่มีการศึกษาเกี่ยวกับความสัมพันธระหวางโรคปริทันตอักเสบ
และโรคเบาหวาน ในหลาย ๆ หัวขอ เชน ความชุกของโรคปริทันตอักเสบในโรคเบาหวาน  ผล
กระทบของโรคเบาหวานที่มีตอความรุนแรงของโรคปริทันตอักเสบ   จากการศึกษาทางระบาด
วิทยาในระยะยาวในกลุมประชากร Pima Indians ที่มีความเสี่ยงตอการเปนโรคเบาหวานสูง โดย
ใชการวิเคราะหสหสัมพันธถดถอย (regression analysis) เพื่อกําจัดตัวแปรกวนตาง ๆ แสดงให
เห็นวาโรคเบาหวานเปนปจจัยเสี่ยงที่ทําใหเกิดโรคปริทันตอักเสบ โดยพบวาในผูปวยเบาหวานจะมี
โอกาสเปนโรคปริทันตอักเสบมากกวาคนปกติถึง 3 เทา1   นอกจากโรคเบาหวานจะเปนปจจัยเสี่ยง
แลว โรคเบาหวานยังมีผลกระทบตอความรุนแรงของโรคปริทันตอักเสบอีกดวย โดยพบวา ผูปวย
โรคเบาหวานมีอุบัติการณของโรคปริทันตอักเสบขั้นรุนแรงมากกวาคนปกติถึง   2.6 เทา2   และพบ
วาในผูปวยโรคเบาหวานมีความเสี่ยงตอการสูญเสียการทําลายของกระดูกเบาฟนมากกวาคนปกติ
ถึง 4 เทา3

นอกจากนี้ยังมีการศึกษาถึงสภาวะของโรคปริทันตอักเสบในผูสูงอายุ พบวา ในผูสูงอายุที่
เปนโรคเบาหวานชนิดที่ 2 มีความชุกของโรคปริทันตอักเสบขั้นรุนแรงมากกวาผูสูงอายุที่ไมเปนโรค
เบาหวาน โดยอัตราความชุกของโรคปริทันตอักเสบในผูสูงอายที่เปนโรคเบาหวาน : ผูสูงอายุที่ไม
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เปนโรคเบาหวาน คือ 40 : 12.53      แตไมไดหมายความวา ผูปวยโรคเบาหวานจะตองปวยดวย
โรคปริทันตอักเสบในทุกราย ทั้งนี้พบวาระดับของการควบคุมน้ําตาลมีผลตอการตรวจพบรองลึก
ปริทันตที่ลึก การละลายตัวของกระดูกเบาฟน และการทําลายการยึดเกาะของอวัยวะปริทันตมี
มากขึ้นในกลุมผูปวยเบาหวานที่ควบคุมน้ําตาลไดไมดี25-27

จากขอมูลและการศึกษาขางตน โรคเบาหวานจึงถูกจัดเปนปจจัยเสี่ยงที่แทจริงตอการเกิด
โรคปริทันตอักเสบ เนื่องจากมีความสัมพันธอยางชัดเจนจากการศึกษาในระยะยาว ทั้งนี้ในระยะ
เวลาที่ผานมา ไดมีการศึกษาเพิ่มเติมกี่ยวกับผลของโรคเบาหวานที่มีตอการดําเนินของโรคปริทันต
อักเสบ โดยมีการศึกษาที่แตกตางกันไป ทั้งในเรื่องของรูปแบบการวิจัย กลุมตัวอยางที่ศึกษา จึงทํา
ใหผลการศึกษามีทั้งสอดคลองและไมสอดคลองกัน       การศึกษาหลายคณะพบวา มีความ
สัมพันธเชิงบวกระหวางสภาวะการควบคุมระดับน้ําตาลในผูปวยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 กับสภาวะ
โรคปริทันตอักเสบที่แยลง3,25-27 และมีรายงานที่สนับสนุนถึงสภาวะการควบคุมระดับน้ําตาลที่ไมดี
จะมีความสัมพันธ และ/หรือเปนเหตุใหการดําเนินโรคปริทันตอักเสบเปนรุนแรงมากขึ้น  โดยพบวา
มีการทําลายกระดูกเบาฟนเพิ่มข้ึน และมีการสูญเสียการยึดเกาะของอวัยวะปริทันตเพิ่มมากขึ้น
อยางมีนัยสําคัญ3,25-30 นอกจากสภาวะการควบคุมระดับน้ําตาลจะมีผลตอความรุนแรงของโรคปริ
ทันตอักเสบแลว   ระยะเวลาของการเปนโรคเบาหวานก็มีความเกี่ยวของดวย     โดย
Thorstenssson และ Hugoson31     ไดศึกษาเปรียบเทียบในลักษณะการศึกษายอนหลังในผูปวย
เบาหวานกับการเกิดโรคปริทันตอักเสบแสดงใหเห็นวาระยะเวลาของการเปนโรคเบาหวานเปน
ปจจัยเสี่ยงที่สําคัญตอการเกิดโรคปริทันตอักเสบในอนาคต และมีผลทําใหการดําเนินโรคปริทันต
อักเสบรุนแรงมากขึ้น  

ทั้งนี้จะเห็นไดวา ระดับของการควบคุมระบบสันดาปของรางกายในผูปวยเบาหวาน มีบท
บาทสําคัญตอการเปนปจจัยเสี่ยงตอการเกิดโรคปริทันตอักเสบ และความรุนแรงของโรคปริทันต
อักเสบในผูปวยเบาหวาน   โดยพบวา กลไกทางชีวภาพที่สําคัญของโรคปริทันตอักเสบในผูปวย
เบาหวาน มีลักษณะเปนหลายปจจัยที่ทําใหสภาวะของโรคปริทันตอักเสบมีความรุนแรงมากขึ้น
อันไดแก ภาวะเสื่อมของหลอดเลือดขนาดเล็ก (microangiopathy) การเปลี่ยนแปลงในน้ําเหลือง
เหงือก (alteration in gingival crevicular fluid) การเปลี่ยนแปลงของระบบสันดาปของคอลลา
เจน (collagen metabolism) การเปลี่ยนแปลงการตอบสนองของรางกาย (host response) การ
เปลี่ยนแปลงของเชื้อจุลินทรียใตเหงือก (subgingival microflora) และลักษณะเสี่ยงที่ถายทอด
ทางพันธุกรรม เปนตน7,31-32   ประเด็นที่นาสนใจในการศึกษาระยะหลัง พบวาผลจากภาวะน้ําตาล
ในเลือดสูงของโรคเบาหวานทําใหมีการสรางผลผลิตจําพวกน้ําตาลที่ไปทําปฏิกิริยากับโปรตีนใน
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รูปของ Advanced Glycation End products (AGEs) ไปสะสมตามเนื้อเยื่อในรางกาย33 รวมทั้ง
ในกระแสเลือด  พบวาผูปวยเบาหวานที่มีน้ําตาลในเลือดสูงตรวจพบ AGEs สะสมในกระแสเลือด
รวมกับฮีโมโกลบินในรูปของ Hemoglobin A 1c (HbA1c) และในเนื้อเยื่อยึดตอของรางกาย ซึ่ง
เชื่อวาปจจัยดังกลาวกอใหเกิดภาวะเสื่อมของระบบหลอดเลือดขนาดเล็ก และการเปลี่ยนแปลงใน
ผนังหลอดเลือดแดง อันเปนผลตามที่มักพบไดในผูปวยเบาหวาน และกอใหเกิดภาวะแทรกซอน
ตาง ๆ ตามมา จากการศึกษาในระยะยาวในกลุมชุมชน Gila River Indians พบวา จากการติด
ตามผลไปขางหนาเปนเวลา 2 ปพบวา ผูปวยเบาหวานที่ตรวจพบโรคปริทันตอักเสบอักเสบรุนแรง
ในขั้นตนมีความสัมพันธกับสภาวะการควบคุมน้ําตาลในเลือดที่แยลง นั่นคือมีระดับของ HbA1c
ในเลือดสูงขึ้น3   ยิ่งไปกวานั้น มีรายงานวาความชุกและความรุนแรงของการเกิดโรคปริทันตอักเสบ
ในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 มีมากกวาคนที่ปราศจากโรคทางระบบ โดยเฉพาะในผูปวยเบาหวานที่
ควบคุมน้ําตาลในเลือดไดไมดี เนื่องจากผูปวยที่เปนเบาหวานเรื้อรัง จะมีการสรางและสะสมของ
AGEs ในเนื้อเยื่อ30 ซึ่งเปนปฏิกิริยาที่เกี่ยวของกับกลูโคส เกิดขึ้นอยางชาๆ และผันกลับไมได
AGEs จะสะสมอยูในพลาสมา เนื้อเยื่อ33 และเหงือก34 เซลลในรางกายโดยเฉพาะแมกโครฟาจ
(Macrophage) จะมีตัวรับสัญญาณของโปรตีน AGEs เมื่อ AGEs จับกับตัวรับสัญญาณบนแมก
โครเพจ ทําใหเกิดการสรางและหลั่งไซโตไคน (cytokine) โดยเฉพาะ Interleukin-1( IL-1) และ
Tumor necrosis factor-α (TNF-α) ซึ่งไซโตไคนเหลานี้มีผลตอเซลลหลายชนิดในกระบวนการ
ซอมสรางของเนื้อเยื่อปกติ แตเมื่อมีการสะสม AGEs เพิ่มมากขึ้น จะเกิดเปนกระบวนการทําลาย
มากกวาการสราง ทําใหเกิดการทําลายเนื้อเยื่อยึดตอตามมา35 นอกจากนี้ยังพบวาในสภาวะที่เปน
โรคเบาหวาน จะมีการรบกวนการสรางคอลลาเจนและไกลโคซามิโนไกลแคน พบจํานวนโปรตีน
และไซคลิก-อะดีโนซีน-โมโนฟอสเฟต (cyclic-adenosine-monophoshphate;C-AMP)35    ซึ่งเปน
ตัวควบคุมระบบสันดาปของเซลลในน้ําเหลืองเหงือกลดลง เนื้อเยื่อมีความตานทานตอการติดเชื้อ
ลดลง การไหลเวียนของเลือดและการแลกเปลี่ยนสารอาหารลดลง ทําใหมีผลตอการหายของแผล
ชาลง และไวตอการติดเชื้อ ทําใหโรคปริทันตอักเสบ  มีการทําลายอวัยวะปริทันตเพิ่มมากขึ้น34,35

นอกจากนี้ จากการทดลองของ Nishimura  และคณะ36 ที่ศึกษาถึงภาวะน้ําตาลในเลือดที่
มีผลตอการแสดงออกของเซลลเอ็นยึดปริทันต (fibroblast) พบวาในภาวะที่มีน้ําตาลในเลือดสูง
เซลลเอ็นยึดปริทันตจะมีการแสดงออกของตัวรับสัญญาณไฟโบรเนกติน (Fibronectin receptor :
VLA-5) มากกวาปกติ  ตัวรับสัญญาณดังกลาวมีหนาที่เกี่ยวกับการยึดเกาะของเซลล จึงมีผลตอ
การเพิ่มจํานวน (proliferation) การเคลื่อนที่ของเซลล (migration)  สวนในภาวะที่ใชอินซูลินมาก
จนทําใหมีภาวะน้ําตาลในเลือดต่ํา ก็จะมีการแสดงออกของตัวรับดังกลาวลดลง เขาไดตั้งสมมติ
ฐานเกี่ยวกับเหตุกาณดังกลาววา ภาวะน้ําตาลในเลือดสูงหรือตํ่ามีผลกระทบตอการทํางานของ
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เซลลเอ็นยึดปริทันต ซึ่งสงผลโดยตรงตอการซอมแซมของเนื้อเยื่อปริทันต หลังจากที่มีการทําลาย
จากภาวะอักเสบ29,30

จากรายงานที่กลาวมาขางตนทั้งจากการศึกษาในสัตวทดลอง การศึกษาทางชีวเคมี และ
การศึกษาทางคลินิก แสดงใหเห็นถึงความสัมพันธในเชิงบวกที่มีตอกันระหวางระดับน้ําตาลใน
เลือดและระดับความรุนแรงของโรคปริทันตอักเสบ จึงแนวความคิดเห็นวาโรคปริทันตอักเสบเปน
หนึ่งในภาวะแทรกซอนที่พบไดในผูปวยเบาหวาน37

ความสัมพันธโรคปริทันตอักเสบที่มีตอโรคเบาหวาน

หากผูปวยโรคเบาหวานมีโอกาสเปนโรคปริทันตอักเสบมากกวาคนปกติแลว มีความนาจะ
เปนไปไดและสมเหตุสมผลที่จะมีความสัมพันธในลักษณะที่กลับกัน คือ ในผูปวยที่เปนโรคปริทันต
อักเสบก็อาจจะมีความชุกของโรคเบาหวานมากกวาคนที่ไมเปนโรคปริทันตอักเสบ  จากการสํารวจ
ขอมูลทางระบาดวิทยาในประเทศสหรัฐอเมริกาโดยโครงการ NHANESIII พบวา ในจํานวนผูปวย
โรคปริทันตอักเสบ 1,293 คนมีผูปวยเปนโรคเบาหวานรอยละ 12.5  สวนในผูปวยที่ไมเปนโรคปริ
ทันตอักเสบ 12,178 คนมีคนเปนโรคเบาหวานเพียงรอยละ 6.3  นั่นหมายความวาผูปวยโรคปริ
ทันตอักเสบมีโอกาสเปนโรคเบาหวานมากกวาคนปกติ โดยมีความชุกของโรคเบาหวานมากกวา
คนปกติถึง 2 เทา8   จากขอมูลขางตนจึงมีแนวความคิดที่มองกลับกันในอีกดานของความสัมพันธ
ระหวางโรคปริทันตอักเสบกับโรคเบาหวาน โดยมีการศึกษาถึงผลกระทบของการติดเชื้อในอวัยวะ
ปริทันตตอระดับการควบคุมระบบสันดาปในผูปวยเบาหวาน  ดวยมีรายงานถึงความสัมพันธ
ระหวางภาวะดื้อตออินซูลิน (Insulin resistance:IR) กับโรคเนื้อเยื่อยึดตอที่มีการอักเสบรวมถึงโรค
อ่ืน ๆ และภาวะการติดเชื้อเฉียบพลัน5,6  ดังนั้นโรคติดเชื้อในชองปากก็นาจะมีความเกี่ยวของรวม
ดวย รวมไปถึงโรคปริทันตอักเสบอันเปนโรคติดเชื้อแบคทีเรียในชองปากที่พบไดบอย  การติดเชื้อ
แบคทีเรียในชองปากนั้นสงผลกระทบตอระบบรางกายไดจากการที่มีการติดเชื้อ หรือมีผลผลิตของ
แบคทีเรียผานไปตามกระแสเลือด กอใหเกิดภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดชั่วขณะ38  การติดเชื้อ
แบคทีเรียในกระแสเลือดนั้นเกิดไดจากหลายกระบวนการ ไดแก การบดเคี้ยว การทําความสะอาด
ชองปากโดยใชไมจิ้มฟน ไหมขัดฟน หรือแมกระทั่งการแปรงฟนก็ตาม ขอบเขตการกระจายของ
ภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดสัมพันธกับความรุนแรงของเหงือกอักเสบ ดวยเหตุนี้วิธีที่จะปองกันการ
ติดเชื้อดังกลาวสามารถทําไดโดยการรักษา และคงสภาพอวัยวะปริทันตใหมีสุขภาพที่ดี
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จากลักษณะของโรคปริทันตอักเสบที่เกิดจากการติดเชื้อแบบเรื้อรังโดยแบคทีเรียชนิดไม
พึ่งออกซิเจนแกรมลบ ไดแก พอรไฟโรโมแนสจิงจิวาลิส (Porphyromonas gingivalis), พรีโวเทล
ลาอินเตอรมีเดีย (Prevotella intermedia),  แบคทีรอยดิสฟอรซัยทัส (Bacteroides forsythus) ,
แอกทิโนบาซิลลัสแอกทิโนไมซีเทมคอมีแทนส (Actinobacillus actinomycetemcomitans)
เปนตน39 และบริเวณที่เกิดโรคพบแผลเปอยบริเวณผนังของรองลึกปริทันต ทําใหเชื้อแบคทีเรีย
สามารถรุกรานแทรกตัวผานผนังของรองลึกปริทันตไปไดและไปมีผลทางระบบโดยแพรกระจายไป
ตามกระแสเลือด พบวาแบคทีเรียชนิดไมพึ่งออกซิเจนแกรมลบโดยเฉพาะกลุมแบคทีรอยดีส มีผล
กระทบตอสภาวะการทํางานของตอมไรทอ และระบบสันดาปของรางกายของผูปวยเบาหวาน40

นอกจากนี้ การติดเชื้อดังกลาวกระตุนใหรางกายมีการตอบสนองตอเชื้อแบคทีเรีย และผลิตผลของ
แบคทีเรียโดยกระบวนการอักเสบจึงทําใหอวัยวะปริทันตที่เกิดการอักเสบเปนแหลงสําคัญของการ
สรางไซโตไคน และสารสื่ออักเสบที่สําคัญ ไดแก PGE2, TNF-α, IL-1β, IL-6 เปนตน41  นอกจาก
พบวา ไซโตไคนดังกลาวมีความเกี่ยวของกับการดําเนินของโรคปริทันตอักเสบแลว  ยังพบวามี
ความสัมพันธกับการเกิดภาวะดื้อตออินซูลินอีกดวย

ผลจากภาวะติดเชื้อแบบเรื้อรังของเชื้อแบคทีเรียแกรมลบในอวัยวะปริทันต นอกจาก
กระตุนใหเกิดการอักเสบเฉพาะที่แลว ยังมีผลตอการเกิดการอักเสบทางระบบอยางตอเนื่องดังที่
กลาวไวขางตน  พบวาในผูปวยเบาหวานที่มีการติดเชื้อรวมดวยจะมีระดับของ TNF-α, IL-1β,
IL-6 ในกระแสเลือดสูงขึ้นและมีผลตอการทํางานของตับ โดยกระตุนใหเกิดการสังเคราะหกลุม
โปรตีนที่เรียกวา acute phase protein42  ซึ่งจะไปมีผลรบกวนการทํางานของระบบสันดาปของไข
มัน คารโบไฮเดรต  และมีผลตอการเกิดภาวะดื้อตออินซูลิน และภาวะแทรกซอนของระบบหลอด
เลือดขนาดเล็กในระยะยาวตอไป

ภาวะด้ือตออินซูลิน

ภาวะดื้อของเนื้อเยื่อตอการทํางานของอินซูลินเปนลักษณะที่พบได และเปนสาเหตุของ
สภาวะเรื้อรังของผูปวยโรคเบาหวานชนิดที่ 243  กลไกการเกิดภาวะดื้อตออินซูลิน (Insulin
resistance : IR) ยังไมเปนที่เขาใจชัดเจนแตมีความเกี่ยวของกับภาวะความดันโลหิตสูง และมีผล
กระทบตอกระบวนการสันดาปของโปรตีน คารโบไฮเดรต และไขมัน

Pickup และ Crook44 ไดตั้งสมมติฐานใหมเกี่ยวกับโรคเบาหวานชนิดที่ 2 วาเปนการสืบ
ทอดทางกรรมพันธุของระบบภูมิคุมกัน (Innate immune system) และเปนผลมาจากภาวะอักเสบ
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เร้ือรังที่ไมรุนแรง พบวาตัวกระตุนใหเกิดภาวะอักเสบดังกลาวมีมากมาย รวมไปถึงภาวะติดเชื้อใน
ชองปากดวย  การติดเชื้อในชองปากสามารถนําไปสูเหตุการณตาง ๆ ของการอักเสบ  การผลิตไซ
โตไคนมากยิ่งขึ้น และนําไปสูการเกิดภาวะดื้อตออินซูลินตามมา และสงผลตอการเกิดลักษณะของ
โรคแบบเรื้อรังในโรคเบาหวานชนิดที่ 2 และโรคหัวใจและระบบหลอดเลือด ดังนั้นโรคปริทันต
อักเสบซึ่งจัดเปนภาวะติดเชื้อ เร้ือรังในชองปากของอวัยวะปริทันตจึงนาจะมีตอภาวะดื้อและไวตอ
อินซูลิน45

ในความเปนจริงพบวา โรคปริทันตอักเสบนอกจากจะเกิดการอักเสบเฉพาะที่ของอวัยวะ
ปริทันตแลวยังสงผลใหเกิดภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดโดยไมปรากฎอาการได (asymptomatic
bacterimia) มีการศึกษาที่แสดงใหเห็นวา เชื้อโรคที่เปนสาเหตุของการเกิดโรคปริทันตอักเสบ
สามารถแพรกระจายไปตามกระแสเลือดไดและมีการตรวจพบเชื้อกลุมดังกลาวบริเวณหลอดเลือด
ที่ไปเลี้ยง  หัวใจ นั่นคือหลักฐานที่แสดงใหเห็นวาโรคปริทันตอักเสบสามารถทําใหเกิดภาวะติดเชื้อ
ในกระแสเลือดไดชั่วขณะ46 (transient bacteremia)  และดวยความสามารถของเชื้อแบคทีเรียแก
รมลบกลุมดังกลาว ในการปลอยผลิตผลที่กระตุนใหเกิดการตอบสนองของรางกายได คือ ไลโปพอ
ลิแซ็กคาไรด (Lipopolysaccharide) หรือสารชีวพิษในตัว (endotoxin)  ซึ่งมีผลกระตุนใหรางกาย
มีการตอบสนองโดยดึงดูดเซลลอักเสบใหมายังบริเวณที่มีการติดเชื้อ และมีการสรางสารสื่ออักเสบ
และไซโตไคน มากมายดังที่กลาวไวขางตน  จากการศึกษาพบวารางกายจะมีการสราง ไซโตไคน
หลายตัวเพื่อตอบสนองตอการไดรับไลโปพอลิแซ็กคาไรดทางระบบหรือกระแสเลือด47

ไซโตไคน 2 ตัวที่สําคัญที่เกี่ยวของกับโรคเบาหวาน คือ TNF-α, IL-1β    พบวา IL-1β มี
บทบาทสําคัญในการเกิดโรคเบาหวานชนิดที่ 116 โดยพบวามีระดับของ IL-1β ในกระแสเลือดสูง
ข้ึนในผูปวยกลุมดังกลาวโดยพบวา IL-1β ทําหนาที่ในการกระตุนการทํางานของเอนไซม protein
kinase C นําไปสูการทําลายของเบตาเซลลของตับออนโดยขบวนการ apoptosis         สวน TNF-
α เปนปจจัยที่สําคัญและเปนสาเหตุของการเกิดโรคเบาหวานชนิดที่ 2 และภาวะดื้อตออินซูลิน
17,18 โดยพบวาระดับของของ TNF-α สูงขึ้นในกระแสเลือดนั้นมีผลเปลี่ยนแปลงการสงสัญญาณ
ภายในเซลลจากอินซูลินผานทางกลไกที่เกี่ยวของกับตัวรับของ TNF-α (TNF-α soluble
receptor 2) และยังมีผลตอตัวรับอินซูลิน (insulin receptor)  โดยปองกันการเกิด
autophosphorylation ของตัวรับอินซูลิน ผานทางการยับยั้งการทํางานของเอนไซม Tyrosine
kinase ของตัวรับอินซูลิน (IRS-1 และ IRS-2) และไปมีผลลดการสรางตัวพากลูโคส (insulin-
responseive glucose transporter)  ผลดังกลาวทําใหเกิดกลุมอาการของภาวะดื้อตออินซูลิน
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นอกจากนี้ ไซโตไคนอีกตัวที่มีความเกี่ยวของ และมีบทบาทรองลงมาคือ IL-6  พบวามี
ระดับ IL-6 สูงขึ้นตามภาวะดื้อตออินซูลินที่เปนมากขึ้น  แตทั้งนี้ยังตองมีการศึกษาตอไปพบวา IL-
6 เปนสารสื่อของกระบวนการตอบสนองแบบ acute phase response และ IL-6 มีผลปรับเปลี่ยน
โดยการสราง TNF-α เพิ่มมากขึ้น48   สารอีกตัวที่มีความเกี่ยวของ คือ C reactive protein(CRP)
เปนโปรตีนที่ถูกสังเคราะหจากตับในภาวะที่มีการอักเสบแบบ acute phase response ที่เกิดจาก
การติดเชื้อ trauma ความเครียด จากการควบคุมของ IL-6  พบวาในผูปวยโรคปริทันตอักเสบมี
ระดับ CRP สูงขึ้น นอกจากการศึกษาที่พบวา CRP มีความเกี่ยวของและใชทํานายการเกิดโรค
หลอดเลือดเลี้ยงหัวใจ ไดแลว CRP ยังมีความสัมพันธกับภาวะดื้อตออินซูลินทั้งในผูปวยที่ไมเปน
โรคเบาหวานและสัมพันธในผูปวยเบาหวานมากกวาปกต4ิ9 CRP จึงเปนโปรตีนจากการอักเสบที่
อาจมีความเกี่ยวของกับการเกิดโรคเบาหวาน แตยังคงตองมีการศึกษาตอไป

Pickup และ Crook44 ตั้งสมมติฐานเกี่ยวของกันระหวางไซโตไคน กับโรคเบาหวานชนิดที่
2 ไววาภาวะรางกายที่มีระดับไซโตไคนสูงอยูเปนระยะเวลานาน ๆ อาจมีผลใหการทํางานของเซลล
เบตาเปลี่ยนไป  ภาวะ Acute phase response ที่ถูกกระตุนโดยไซโตไคนเปนกลไกทางพยาธิสรี
รวิทยาที่สําคัญที่ใชอธิบายอาการแสดงของโรคบางอยาง เชน ภาวะ Dyslipidemia, Central
obesity เปนตน สาเหตุของการเกิดภาวะ Acute phase response มีไดหลายสาเหตุ ไดแก
Trauma, มะเร็ง, โรคเรื้อรัง และภาวะติดเชื้อ เปนตน

ผลจากการติดเชื้อของแบคทีเรียแกรมลบของอวัยวะปริทันต นอกจากกระตุนใหเกิดการ
อักเสบเฉพาะที่แลว ยังสงผลใหเกิดการอักเสบทางระบบอยางตอเนื่องอีกดวย50  ดังเชนที่ตรวจพบ
ระดับของสารอักเสบดังกลาวสูงขึ้นในน้ําเหลืองเหงือกและในกระแสเลือด  ซึ่งเปนกลไกอันหนึ่งที่
ใชอธิบายความเกี่ยวของของโรคปริทันตอักเสบกับโรคทางระบบ

ภาวะที่มีระดับของ TNF-α, IL-1β, IL-6 ที่สูงขึ้นในผูปวยเบาหวานมีผลตอการทํางาน
ของตับโดยกระตุนใหมีการสังเคราะหกลุม acute phase protein ไดแก C reactive protein,
fibrinogen, sialic acid ฯลฯ        สงผลใหสูญเสียการควบคุมการทํางานของระบบสันดาปของไข
มัน  และยังมีผลตอภาวะดื้อตออินซูลิน และภาวะแทรกซอนของระบบหลอดเลือดขนาดเล็กอีก
ดวย
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นอกจากนี้ผลจากภาวะระดับน้ําตาลในเลือดสูงสงผลใหมีการสังเคราะห AGEs ไปสะสม
ตามอวัยวะและเนื้อเยื่อตาง ๆ  พบวา AGEs สามารถไปจับกับตัวรับ (Receptor for Advanced
Glycation End products:RAGEs) บนเม็ดเลือดที่มีนิวเคลียสเดียว (mononuclear phagocyte)
สงผลใหเกิดการเปลี่ยนแปลงลักษณะการทํางานของเซลลไปในทางทําลาย คือ เปน
Hyperresponsive inflammatory phenotype สงผลใหมีการสังเคราะหไซโตไคน (TNF-α, IL-
1β, IL-6)  มากกวาปกติ รวมถึงกระตุนใหเกิด oxidative stress จากการสรางอนุมูลอิสระ  เมื่อ
เซลลอักเสบดังกลาวถูก AGEs จับอยูไดรับการกระตุนจากไลโปโพลีแซ็กคาไรดจากการติดเชื้อของ
โรคปริทันตอักเสบ นําไปสูการตอบสนองอยางมากมายดวยกระบวนการอักเสบ และเกิดการ
ทําลายเนื้อเยื่อของอวัยวะปริทันต รวมทั้งเพิ่มความรุนแรงของโรคเบาหวานอีกดวย51

จากการศึกษาทางระบาดวิทยาของโรคเบาหวาน และภาวะแทรกซอนตาง ๆ  จากการ
สํารวจของ NHANESIII  ในกลุมประชากรที่มีอายุมากวา 17 ป จํานวน 20,050 คน ระหวางป
คศ.1988-1994 พบวามี 15,569 คนที่มีความสัมพันธรหวางดัชนีชี้วัดมวลรางกาย (Body mass
index:BMI) และระดับ C reactive protein(CRP) ในพลาสมา52   และในกลุมผูปวยโรคเบาหวาน
10,055 คนพบวามีความสัมพันธระหวางคาระดับน้ําตาลในเลือดบกพรอง (Impaired Fasting
Glucose:IFG)  กับระดับ CRP  และพบวามีระดับ CRP สูงขึ้นในผูปวยเบาหวานที่มีคาระดับน้ํา
ตาลในเลือดมากกวา 126 มก./ดล.  จากรายงานที่พบความสัมพันธดังกลาวระหวาง CRP กับ
โรคเบาหวาน และคา BMI ที่สูงขึ้น  ตัวกระตุนที่สําคัญที่กอใหเกิดการสราง acute phase protein
โดยตับ คือภาวะอักเสบเรื้อรัง  ซึ่งตรวจพบไดยากในการสํารวจประชากรกลุมใหญ และอาจจะแฝง
อยูในภาวะติดเชื้อที่ซอนเรนอยูก็เปนไดพบวารอยละ 15 ของการเกิดภาวะติดเชื้อในกระแสเลือด
รุนแรงเปนภาวะติดเชื้อที่หาสาเหตุไมได   ภาวะติดเชื้อที่มักพบในผูปวยเบาหวานอาจเกิดจากโรค
ปริทันตอักเสบก็เปนได53 สําหรับปจจัยอื่นที่อาจเกี่ยวของ คือ ภาวะอวน ความเครียด การสูบบุหร่ี
เปนตน  

จากสมมติฐานเกี่ยวกับโรคเบาหวานโดย   Pickup และ Crook ที่กลาวไววากลุมอาการ
เอกซ (Syndrome X) และโรคเบาหวานชนิดที่ 2 เปนการแสดงออกของการสืบทอดทางกรรมพันธุ
ของระบบภูมิคุมกัน44,49     ตอภาวะการอักเสบทั้งแบบเฉียบพลันและเรื้อรัง มีผลทางพยาธิวิทยา
ในการดําเนินของโรคเบาหวาน  ภาวะอักเสบที่เกี่ยวของนั้นถูกกระตุนใหเกิดไดจากหลาย ๆ ปจจัย
ที่สําคัญคือ การติดเชื้อแบบเรื้อรังดังเชน โรคปริทันตอักเสบ   ดังจะเห็นไดวา ไซโตไคน และสาร
อักเสบที่เกิดขึ้นในโรคเบาหวานและโรคปริทันตอักเสบมีความเกี่ยวของกัน ไดแก TNF-α, IL-1β,
IL-6 และ CRP   เปนที่ทราบกันดีวาการติดเชื้อสงผลใหเกิดภาวะดื้อตออินซูลิน  Sammalkorpi
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ไดศึกษาในเรื่องดังกลาวโดยศึกษาระดับของอินซูลินในน้ําเหลือง ระดับน้ําตาลในกระแสเลือด
ขณะอดอาหาร  พบวาในชวงที่มีการติดเชื้อจากแบคทีเรียแบบเฉียบพลันจะมีภาวะ Glucose
intolerance สูงขึ้นถึงรอยละ 33  ขณะที่ในระยะพักตัวจะมีภาวะ Glucose intolerance สูงขึ้นรอย
ละ 28   เมื่อเปรียบเทียบกับชวงที่หายจากภาวะติดเชื้อแลว54   ซึ่งเปนไปในทางเดียวกับการศึกษา
ของ Agwunobi และคณะ45 ที่ทําการศึกษาภาวะดื้อตออินซูลิน และการใชน้ําตาลของรางกายใน
ภาวะที่เกิดการติดเชื้อ Endotoxemia จากการกระตุนดวยไลโปพอลิแซกคาไรดของเชื้อ E.coli พบ
วารางกายเกิดภาวะ Acute phase response โดยมีระดับของไซโตไคน TNF-α, IL-6 สูงขึ้นรวม
ทั้งมีระดับฮอรโมนคอรติซอล และโกรธฮอรโมนสูงขึ้น ซึ่งใชอธิบายภาวะดื้อตออินซูลินที่เกิดขึ้นได
ดังนั้นภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดมีผลทําใหรางกายตอบสนองโดยมีการใชน้ําตาลในกระแสเลือด
สูงขึ้นในชวงแรก แตในชวงเวลาตอมาเกิดภาวะดื้อตออินซูลินพรอม ๆ กับการสรางไซโตไคนและ
ฮอรโมนเพิ่มข้ึน

Grossi   และ Genco ไดใหแนวคิดในเรื่องความสัมพันธของโรคปริทันตอักเสบกับโรคเบา
หวานในลักษณะสองทาง7 ดวยขอมูลจากการศึกษาทางระบาดวิทยา และทางคลินิกหลาย ๆ การ
ศึกษาไดแสดงถึงความสัมพันธดังกลาว โดยแนวคิดที่ไดนั้นมาจากผลของการรักษาโรคปริทันต
อักเสบซึ่งถือเปนภาวะติดเชื้อเร้ือรังของรางกายนั้นสงผลใหมีการเปลี่ยนแปลงของระบบสันดาป และ
การควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดที่ดีขึ้น   สําหรับการศึกษาในเรื่องความสัมพันธของโรคปริทันต
อักเสบตอภาวะการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดนั้น ไดมีการศึกษาของหลาย ๆ คณะ มีทั้งที่ไมพบ
ความสัมพันธดังกลาว คือ หลังจากใหการรักษาโรคปริทันตอักเสบแลวไมพบวามีการเปลี่ยนแปลง
ของการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดที่ดีขึ้น   ในขณะเดียวกันมีหลายการศึกษาที่แสดงใหเห็นผลใน
เชิงบวกของการรักษาโรคปริทันตอักเสบตอการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดที่ดีข้ึน  ดังเชนการศึกษา
ของ William และ Mahan55  พบวาหลังจากใหการรักษาโรคปริทันตอักเสบโดยการขูดหินน้ําลายและ
เกลารากฟน พบวาผูปวยเบาหวาน 7 คน จาก 9 คน มีความจําเปนที่ตองใชอินซูลินในการรักษาลด
ลง     Miller และคณะ56  รายงานผลของการรักษาโรคปริทันตอักเสบโดยการขูดหินน้ําลายและเกลา
รากฟน รวมกันการกินยาปฏิชีวนะด็อกซีไซคลีน (Doxycycline) เปนเวลา 2 สัปดาหในผูปวยเบา
หวานที่มีระดับการควบคุมน้ําตาลไดไมดี ทั้งนี้ไมมีกลุมควบคุมในการศึกษา พบวาผูปวย 5 คนจาก
ทั้งหมด 9 คนมีระดับน้ําตาลในเลือดที่ดีขึ้นจากคา Hemoglobin A1c (HbA1c) ที่ลดลงอยางมีนัย
สําคัญ แตทั้งนี้พบวาไมมีการเปลี่ยนแปลงของสภาวะของอวัยวะปริทันตที่ดีข้ึนอยางชัดเจน  เปนไป
ทางเดียวกับการศึกษาของ Grossi และคณะ57 ไดศึกษาในผูปวยเบาหวานชนิดที่ 2 จํานวน 59 คน
โดยใหการขูดหินน้ําลายและเกลารากฟน รวมกันการกินยาปฏิชีวนะด็อกซีไซคลีน และการฉีดลางใต
เหงือกดวยสารละลายคลอรเฮกซิดีน พบวามีการลดลงของคา HbA1c ในชวง 0.51-0.94  ซึ่ง Grossi
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ไดใหความเห็นวาการกําจัดภาวะติดเชื้อของโรคปริทันตอักเสบรวมกับการใหยาปฏิชีวนะ ชวยลด
ภาวะการกระจายของเชื้อแบคทีเรียไปทางระบบ และมีผลชวยลดการสรางสารสื่อการอักเสบและไซ
โตไคนตาง ๆ ทางระบบดวยสงผลใหระดับการควบคุมน้ําตาลในเลือด และภาวะดื้อตออินซูลินดีขึ้น

จากการศึกษาในชุมชนที่มีความจําเพาะ หรือมีความเกี่ยวของกับโรคเบาหวานสูงใน
ประเทศสหรัฐอเมริกา คือ กลุมชุมชน Gila River Indian โดยคณะของ Taylor และคณะ58 พบวา
ในกลุมที่มีโรคปริทันตอักเสบรุนแรงนั้น มีความสัมพันธตอการเกิดภาวะการควบคุมระดับน้ําตาล
ในเลือดที่ไมดีในชวงติดตามผล  2 ป และ 4 ป  จากการวิเคราะหทางสถิติพบวาการทําลายของ
กระดูกเบาฟนมากกวารอยละ 50  และการสูญเสียการยึดเกาะของอวัยวะปริทันตมากกวาเทากับ
6 มม. มีความสัมพันธกับภาวะการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดที่ไมดีอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ
(Odd ratio = 1.94(95%CI 1.08,3.48)  และ 17.78 (95%CI 45.0,47.24) ตามลําดับ)

มีรายงานที่แสดงใหเห็นความสัมพันธของน้ําตาลในเลือดและระดับความรุนแรงของโรค
ปริทันตอักเสบรุนแรง โดย Aimas และคณะ59 ทําการศึกษาในกลุมประชากรขนาดเล็ก 40 คน ใน
ประเทศซาอุดิอารเบียโดยดูดัชนี CPI ภาพถายรังสี orthopantomograms คาระดับน้ําตาลใน
กระแสเลือดขณะอดอาหาร และไมอดอาหาร  พบวาในผูปวยที่มีโรคปริทันตอักเสบรุนแรง (CPITN
score > 4.5) มีความสัมพันธกับคาระดับน้ําตาลที่สูงกวาคามาตรฐาน คือ คาระดับน้ําตาลใน
กระแสเลือดขณะอดอาหารเทากับ 142 – 173.2 มก./ดล. และไมอดอาหารเทากับ 184.2-199.12
มก./ดล. เปนไปทางเดียวกับการศึกษาทางระบาดวิทยาในกลุมประชากรขนาดใหญ 10,590 คน
ประเทศอิสราเอลโดย Katz และคณะ(2001) เพื่อศึกษาความสัมพันธของโรคปริทันตอักเสบรุนแรง
กับคาระดับน้ําตาลในเลือดที่สูงขึ้นโดยใชดัชนี CPITN นั้นพบวาโรคปริทันตอักเสบรุนแรง (CPITN
score = 4.5) มีความสัมพันธตอระดับน้ําตาลในเลือดที่สูงขึ้น (Odd ratio = 2.46 (95%CI
1.86,3.2))9  และจากการสํารวจขอมูลทางระบาดวิทยาในประเทศสหรัฐอเมริกาโดยโครงการ
NHANESIII ในกลุมผูสูงอายุ (มากกวาเทากับ 65 ป) ที่มีโรคปริทันตอักเสบรุนแรง และไมเปนโรค
ปริทันตอักเสบนั้นพบวาในกลุมที่มีโรคปริทันตอักเสบรุนแรงมีภาวะการควบคุมระดับน้ําตาลใน
เลือดที่ไมดี (HbA1c>9%) มากกวาในกลุมไมเปนโรค         ปริทันตอักเสบ (26% และ 18.0%
ตามลําดับ)10

ในกลุมผูสูงอายุมีความชุกของโรคปริทันตอักเสบและโรคเบาหวานสูง จากการศึกษาทาง
ระบาดวิทยาที่กลาวมาขางตน ไมเพียงในกลุมผูปวยเบาหวานจะมีควมชุกของโรคปริทันตอักเสบ
สูงแลว ในขณะเดียวกันในกลุมโรคปริทันตอักเสบมีความชุกของโรคเบาหวานสูงเชนเดียวกัน
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แสดงใหเห็นความสัมพันธที่ใกลชิดกันของทั้งสองโรค  ทั้งนี้การศึกษาถึงความสัมพันธที่มีตอกัน
ชวยใหเราเขาใจความเกี่ยวของของโรคทั้งสองไดมากขึ้น  และสามารถใหการวินิจฉัย วางแผนการ
รักษา สงเสริมสุขภาพรางกายและอนามัยในชองปากของผูสูงอายุไดแบบองครวมมากยิ่งขึ้น



บทที่ 3

วิธีดําเนินการวิจัย

ประชากรและกลุมตัวอยาง

กลุมตัวอยางที่ใชศึกษา คือ ผูสูงอายุที่มีอายุระหวาง 49 –77 ป  จํานวน 2,400 คนที่เปนหรือ
เคยเปนพนักงานผูสูงอายุของการไฟฟาฝายผลิตแหงประเทศไทย ซ่ึงไดลงชื่อรับทราบและยินยอม
ในหนังสือยินยอมโดยไดรับการบอกกลาวอยางเต็มใจ (Informed consent form) (ภาคผนวก) และ
ผานหลักเกณฑในการคัดเลือกกลุมตัวอยางดังนี้

1. กลุมตัวอยางตองมีฟนดัชนีที่ใชเปนตัวแทนอยางนอย 6 ซ่ีใน 2 สวนของชองปากที่ไดรับ
การสุม  ซ่ึงไมใชรากฟนที่เหลืออยูหรือฟนกรามซี่ที่ 3

2. กลุมตัวอยางไมจัดอยูในกลุมเสี่ยงตาม American Heart Association (AHA) Protocol61

ไดแก
- ไมมีประวัติตองรับประทานยาปฏิชีวนะกอนรับการรักษาทางทันตกรรม
- ไมเปนโรคหัวใจพิการแตกําเนิด หรือโรคความผิดปกติของล้ินหัวใจ
- ไมมีประวัติเปนโรคเยื่อบุหัวใจอักเสบจากการติดเชื้อแบคทีเรีย (Bacterial

endocarditis) หรือไขรูมาติก (Rheumatic fever)
- ไมมีประวัติการผาตัดเปลี่ยนขอตอกระดูกในชวง 2 ปที่ผานมา หรือไมมีประวัติการ

ติดเชื้อของขอตอกระดูกเทียม
- ไมมีโรคไตที่ตองไดรับการลางไต

การสังเกตและการวัดผล

1. ตัวแปรใชศึกษา ประกอบดวย
1.1 คาระดับน้ําตาลในเลือดหลังอดอาหาร (Fasting blood sugar) โดยกลุมตัวอยางได

รับการแจงใหอดอาหารกอนเจาะเลือดเปนเวลาอยางนอย 8 ชม.  ตามมาตรฐานของสหพันธโรคเบา
หวานแหงสหรัฐอเมริกา (American Diabetes Association:ADA) องคการอนามัยโลก(WHO)
กําหนด20  โดยมีเจาหนาที่ประจําหองปฏิบัติการ โรงพยาบาลรามาธิบดี เปนผูตรวจวัดและอานคา
ระดับน้ําตาลในเลือด

1.2 ขอมูลที่เกี่ยวของ และมีความสําคัญในการศึกษาความสัมพันธของโรคทั้งสองจาก
แบบสอบถาม การตรวจรางกาย และการตรวจทางหองปฏิบัติการ ไดแก  อายุ เพศ ระดับการศึกษา
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รายไดของครอบครัว  ประวัติการสูบบุหร่ี ประวัติการเจ็บปวย ประวัติโรคเบาหวานในครอบครัว ยา
รักษาโรคเบาหวานที่ไดรับ พฤติกรรมการบริโภคอาหาร ความดันโลหิต ดัชนีมวลรางกาย  เปนตน
(ภาคผนวก) ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ เชน  ระดับไตรกลีเซอไรด คลอเรสเตอรอล กรดยูริก
และคาครีเอตินีน เปนตน15, 62-63

1.3  ลักษณะทางคลินิกของอวัยวะปริทันต  ไดแก  ดัชนีคราบจุลินทรีย  ระดับเหงือกรน
ความลึกของรองลึกปริทันต  และระดับการยึดเกาะของอวัยวะปริทันต

2. ขั้นตอนการปรับมาตรฐานผูตรวจ   ผูทําการตรวจวัดลักษณะทางคลินิกของอวัยวะปริทันต
จํานวน 6 คน เปนนิสิตปริญญาโท 3 คน และอาจารยประจําภาควิชาปริทันตวิทยา คณะทันตแพทย
ศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัยจํานวน 3 คน  ทั้งนี้กอนการสํารวจทางระบาดวิทยาไดมีการปรับ
มาตรฐานของการวัดใหมีความเชื่อถือได (Measurement reliability) ทั้งในสวนของตัวผูวัดแตละคน
และระหวางผูวัดทั้ง 6 คน

ในขั้นตอนการปรับมาตรฐานผูเขารวมวิจัยทําการตรวจอาสาสมัครจํานวน  7 คน  อาสา
สมัครแตละคนจะไดรับการตรวจดัชนีคราบจุลินทรีย ระดับเหงือกรน ความลึกของรองลึกปริทันต
ของฟนทุกซี่ในชองปากตามหลักเกณฑที่กลาวไวขางตนในหัวขอคํานิยามเชิงปฏิบัติในงานวิจัย  เมื่อ
อาสาสมัครไดรับการตรวจครบทุกคนแลวจึงใหผูตรวจทุกคนทําการตรวจซ้ําอีกครั้ง โดยการสุมเลือก
ตรวจเพียง 1 สวนของชองปาก  จากนั้นนําขอมูลการตรวจมาวิเคราะหหาความเชื่อถือไดของการวัด
ระหวางผูตรวจ (interexaminer reliability) และความเชื่อถือไดของการตรวจของแตละคน (Intra-
examiner  reliability) ดวยสถิติ Pearson Correlation ในสวนของความลึกของรองลึกปริทันต ระดับ
เหงือกรน และระดับการยึดเกาะของอวัยวะปริทันต และวิเคราะหดวยสถิติ  Kappa ในสวนของคราบ
จุลินทรีย

3. ในการสํารวจนี้พิจารณาใชหลักการตรวจบางสวนของชองปาก (partial recording
protocols) ทําการสุมตรวจในลักษณะ Random Half-Mouth64 คือทําการตรวจสองสวนของชองปาก
โดยสองสวนของชองปากจะตองไมอยูในขากรรไกรเดียวกัน และตองอยูในดานตรงขามกันไมวาจะ
เปนดานซายหรือขวา ดานแกมหรือดานลิ้น  ทั้งนี้ผูทําการวิจัยเปนผูแบงสวนในชองปากที่ใชตรวจ
สภาวะโรคปริทันตของฟนดัชนี โดยการสุมอยางงาย (Simple random) ดังนั้นกลุมตัวอยางจะไดรับ
การตรวจในสวนของชองปากที่ 1 และ 3 หรือสวนของชองปากที่ 2 และ 4  หากในสวนของชองปาก
ที่ไดรับการสุมมีฟนดัชนีนอยกวา 6 ซ่ี ถือวาตัวอยางดังกลาวไมเปนไปตามหลักเกณฑที่ตกลงไวเบื้อง
ตน แมวาในสวนของชองปากที่ไมไดรับการสุมจะมีฟนดัชนีครบตามหลักเกณฑก็ตาม
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 4. ในขณะที่ทําการตรวจสภาวะปริทันต จะมีผูชวยวิจัยบันทึกขอมูล และการรักษาที่ควรจะ
ไดรับลงในแบบบันทึกขอมูล และใบแจงผลการตรวจดังแสดงในภาคผนวก  ทั้งนี้ผูชวยวิจัยไดรับการ
อบรมเกี่ยวกับขั้นตอนการดําเนินงาน และวิธีบันทึกขอมูลในแบบบันทึก

5. รายงานผลการตรวจสภาวะโรคปริทันต และสภาวะของทันตสุขภาพโดยรวมใหกลุมตัว
อยางรับทราบ รวมถึงการรักษาทางทันตกรรมที่ควรจะไดรับ
วัสดุและอุปกรณ

1.   เกาอี้สนามและชุดไฟสองปาก (ภาพที่ 1)
2. ชุดตรวจ ประกอบดวย ถาดรอง กระจกสองปาก เครื่องมือตรวจปริทันต (UNC-15)
(ภาพที่2 และ 3)
3. สําลีและผากอซ (ภาพที่ 3)
4. แบบบันทึกขอมูลสภาวะปริทันตและแบบชี้แจงผลการตรวจ (ภาคผนวก)

ภาพที่ 1  ชุดเกาอี้สนามและไฟสองปาก



23

ภาพที่ 2  เคร่ืองมือตรวจปริทันต UNC-15

ภาพที่ 3   ชุดตรวจ ผากอซ สําลี และเครื่องมือตรวจปริทันต UNC-15
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ผลการปรับมาตรฐานการตรวจ

ในขั้นตอนการปรับมาตรฐานผูเขารวมวิจัยจํานวน 6 คน ทําการตรวจอาสาสมัครจํานวน  7
คน  อาสาสมัครแตละคนจะไดรับการตรวจดัชนีคราบจุลินทรีย ระดับเหงือกรน ความลึกของรองลึก
ปริทันต ของฟนทุกซี่ในชองปากตามหลักเกณฑที่กลาวไวขางตน  จากนั้นนําขอมูลการตรวจมา
วิเคราะหหาความเชื่อถือไดของการวัดระหวางผูตรวจ (Inter-examiner reliability) และความเชื่อถือ
ไดของการวัดของผูตรวจแตละคน (Intra-examiner  reliability) ดวยสถิติ Pearson Correlation ใน
สวนของความลึกของรองลึกปริทันต ระดับเหงือกรน และระดับการยึดเกาะของอวัยวะปริทันต (ภาค
ผนวก) และวิเคราะหดวยสถิติ  Kappa ในสวนของคราบจุลินทรีย (ภาคผนวก)

ก. ความนาเชื่อถือไดของการวัดระหวางผูตรวจ
- ความลึกของรองลึกปริทันต ระดับเหงือกรน และระดับการยึดเกาะของอวัยวะปริทันต

จากการวิเคราะหทางสถิติพบวาผูตรวจทั้ง 6 คนมีผลการตรวจลักษณะทางคลินิกของอวัยวะปริทันต
สอดคลองกัน เปนไปในทิศทางเดียวกันและมีความสัมพันธกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.01)
โดยมีคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ ( r ) ของความลึกของรองลึกปริทันต   ระดับเหงือกรน   และระดับ
การยึดเกาะของอวัยวะปริทันตเทากับ   0.768-0.865, 0.768-0.865, 0.780-0.840 ตามลําดับ

- คราบจุลินทรีย จากการวิเคราะหทางสถิติพบวาผูตรวจทั้ง 6 คนมีผลการตรวจคราบ  จุลิ
นทรียไดสอดคลองกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.001) โดยมีคาสถิติ  Kappa  อยูในชวง 0.552 ถึง
0.824

ข. ความเชื่อถือไดของการตรวจของผูตรวจแตละคน
จากการวิเคราะหทางสถิติพบวาผูตรวจแตละคนมีผลการตรวจลักษณะทางคลินิกของ

อวัยวะปริทันตของตนเองสอดคลองกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.01)  โดยมีคาสัมประสิทธิ์สห
สัมพันธ ( r ) ของความลึกของรองลึกปริทันต   ระดับเหงือกรน   และระดับการยึดเกาะของอวัยวะปริ
ทันตเทากับ   0.801-0.917, 0.780-0.947, 0.790-0.932 ตามลําดับ

จากการปรับมาตรฐานระหวางผูตรวจ และในผูตรวจแตละคน มีความสอดคลอง เปนไปใน
ทิศทางเดียวกัน และมีความนาเชื่อถืออยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.01)  ดังนั้นผูตรวจทั้ง 6 คนจึง
สามารถออกสํารวจเพื่อทําการเก็บขอมูลในครั้งนี้ได
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การรวบรวมและจัดเตรียมขอมูล

ขอมูลการสํารวจครั้งนี้ขอมูลที่เกี่ยวของแบงเปน 2 สวนใหญ คือ
1. ขอมูลทางการแพทย  ประกอบดวยการสัมภาษณและตอบแบบสอบถาม (ภาคผนวก) การ

ตรวจรางกาย และการตรวจทางหองปฏิบัติการ
2. ขอมูลทางทันตกรรม ประกอบลักษณะทางคลินิกของอวัยวะปริทันต ไดแก     ดัชนีคราบจุ

ลินทรีย ระดับเหงือกรน ความลึกของรองลึกปริทันต ระดับการยึดเกาะของอวัยวะปริทันต

ในการจัดเตรียมขอมูล ทําการบันทึกขอมูลซํ้า 2 รอบจากนั้นนําขอมูลมาเปรียบเทียบกัน เพื่อ
ใหไดความถูกตองของขอมูลมากที่สุด ในสวนของขอมูลทางการแพทย มีทีมขอมูลจากฝายเวช
ระเบียนและสถิติ คณะแพทยศาสตร โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดลเปนผูรับผิดชอบ  ใน
สวนของขอมูลทางทันตกรรม รับผิดชอบการจัดการขอมูลโดยนิสิตปริญญาโท ภาควิชาปริทันตวิทยา
คณะทันตแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย จํานวน 3 คน

ในการจัดการขอมูลทางทันตกรรม   ทําการแปลงขอมูลตัวแปรทางลักษณะทางคลินิกของ
อวัยวะปริทันตที่ตรวจไดบันทึกลงในโปรแกรมคอมพิวเตอร EpiData 2.1a ที่ดัดแปลงสําหรับการ
บันทึกขอมูล ทั้งนี้การบันทึกขอมูลจะทําการบันทึกซ้ําโดยผูบันทึก 2 คน เพื่อปองกันความผิดพลาดที่
เกิดขึ้นเนื่องจากขอมูลมีจํานวนมาก   หลังจากบันทึกขอมูลซํ้า 2 รอบแลวใชโปรแกรมคอมพิวเตอร
EpiData 2.1a ทําการเปรียบเทียบขอมูล 2 ชุดเพื่อตรวจสอบความถูกตองของขอมูล  คอมพิวเตอร
สามารถรายงานไดวามีขอมูลชุดใดที่มีการบันทึกขอมูลไมเหมือนกัน หลังจากการตรวจสอบรอบแรก
และการแกไขขอมูลที่ผิดพลาดแลว  ทําการตรวจสอบซ้ําอีกครั้งจนขอมูลทั้งสองชุดมีความถูกตอง
เหมือนกัน  ทําการวิเคราะหขอมูลเชิงพรรณนา พบวามีจํานวนขอมูลของกลุมตัวอยางที่ไดรับการ
ตรวจทางทันตกรรมทั้งสิ้น 2,285 คน

เมื่อนําขอมูลทางการแพทยที่เกี่ยวของมารวมเปนขอมูลชุดเดียวกัน ทําการวิเคราะหขอมูลเชิง
พรรณนา  พบวามีขอมูลที่สามารถนําไปวิเคราะหในขั้นตอนตอไปจํานวนทั้งสิ้น 2,278 ราย   ทั้งนี้มี
ขอมูลผิดพลาดไปจํานวน  7 ราย คน คิดเปนรอยละ 0.01 ของจํานวนขอมูลทั้งหมด สาเหตุของขอมูล
ที่ผิดพลาด คือ ติดสติ๊กเกอรผิด กรอกรหัสประจําโครงการผิด บันทึกขอมูลซํ้า เปนตน
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การวิเคราะหขอมูล

1. วิเคราะหและสรุปขอมูลเชิงพรรณนาของประชากรกลุมตัวอยาง
ในการแจกแจงขอมูลเชิงพรรณนาในการศึกษานี้ แบงเปน 2 สวนคือ โรคปริทันตอักเสบ

และโรคเบาหวาน
1.1 โรคปริทันตอักเสบ

จากขอมูลลักษณะทางคลินิกของอวัยวะปริทันต ไดแก ระดับเหงือกรน ความลึกของรองลึก
ปริทันต และคาระดับการยึดเกาะของอวัยวะปริทันตที่คํานวณได มาประเมินความรุนแรงของโรค
ปริทันตอักเสบ  ตามหลักเกณฑที่ดัดแปลงจากหลักเกณฑการแบงการกระจายและความรุนแรงของ
โรคปริทันตอักเสบ Albandar  และคณะ24  โดยมีหลักเกณฑดังนี้คือ

ในการวิเคราะหเพื่อจําแนกระดับความรุนแรงของโรคปริทันตอักเสบนั้น คาความลึกของ
รองลึกปริทันตที่นํามาวิเคราะหตองเปนรองลึกปริทันตที่แทจริง โดยการกําหนดเงื่อนไขไววา
ตําแหนงที่นําความลึกของรองลึกปริทันตมาวิเคราะหจะตองมีระดับการยึดเกาะของอวัยวะปริทันต
ตั้งแต 4 มม. ขึ้นไปดวย จากการวิเคราะหสามารถจําแนกระดับและความรุนแรงของโรคปริทันต
อักเสบไดเปน

- ระดับตน (mild) มีฟนอยางนอย 1 ซ่ีที่มีความลึกของรองลึกปริทันตมากกวาเทากับ
4 มม..

- ระดับปานกลาง (moderate) มีฟนอยางนอย 1 ซ่ีที่มีความลึกของรองลึกปริทันตมาก
กวาเทากับ 6 มม. หรือมีฟนอยางนอย 2 ซ่ีที่มีความลึกของรองลึกปริทันตมาก กวา
เทากับ 5 มม.

- ระดับรุนแรง (severe) มีฟนอยางนอย 2 ซ่ีที่มีความลึกของรองลึกปริทันตมากกวา
เทากับ 6 มม.  หรือมีฟนอยางนอย 4 ซ่ีที่มีความลึกของรองลึกปริทันตมากกวาเทา
กับ 5 มม.

จากการจําแนกความรุนแรงของโรคปริทันตอักเสบขางตน สามารถจําแนกกลุมตัวอยางได
เปนกลุมที่ไมเปนโรคปริทันตอักเสบ และกลุมที่เปนโรคปริทันตอักเสบ (ระดับตน, ระดับกลางและ
ระดับรุนแรง) และนําเสนอขอมูลในรูปของรอยละตอไป
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1.2  โรคเบาหวาน
จากขอมูลทางแพทย สามารถจําแนกออกได 2 สวน ไดแก การจําแนกตามระดับน้ําตาลใน

เลือด  การจําแนกตามการวินิจฉัยโรคเบาหวาน และนําเสนอขอมูลในรูปของรอยละตามแตละการ
จําแนกตอไป

ก. การจําแนกตามคาระดับน้ําตาลในเลือด  ตามมาตรฐานของสหพันธโรคเบาหวาน
แหงสหรัฐอเมริกา (American Diabetes Association:ADA) องคการอนามัยโลก(WHO) กําหนด20

สามารถจําแนกไดเปน 4 กลุม คือ
- กลุมปกติ (normal)  มีคาระดับน้ําตาลในเลือดหลังอดอาหารนอยกวา 110 มก./

ดล.
- กลุมคาระดับน้ําตาลในเลือดบกพรอง (impaired Fasting Glucose : IFG) มี

ระดับน้ําตาลในเลือดหลังอดอาหารระหวาง 110 - 125 มก./ดล.
- กลุมคาระดับน้ําตาลในเลือดปานกลาง (moderate) มีระดับน้ําตาลในเลือดหลัง

อดอาหารระหวาง 126 – 140 มก./ดล.
- กลุมคาระดับน้ําตาลในเลือดสูง (poor) มีระดับน้ําตาลในเลือดหลังอดอาหาร

มากกวา 140มก./ดล.ขึ้นไป
ข. การจําแนกตามการวินิจฉัยโรคเบาหวาน  โดยใชหลักเกณฑของสหพันธโรคเบา

หวานแหงประเทศสหรัฐอเมริกา20 คือ ผูปวยเบาหวาน เปนผูที่มีคาระดับน้ําตาลในเลือดหลังอด
อาหารมากกวา 126 มก./ดล.ขึ้นไป  หรือเปนผูที่มีประวัติเคยเปนโรคเบาหวานมากอน ซ่ึงประวัติเคย
เปนโรคเบาหวานจะไดจากแบบสอบถาม (ภาคผนวก)

2.  สถิติที่ใชในการวิเคราะหขอมูล

2.1  ศึกษาวิเคราะหความสัมพันธระหวางความรุนแรงของโรคปริทันตอักเสบตอคา
ระดับน้ําตาลในเลือดที่สูงกวาคามาตรฐาน ไดทําการวิเคราะหเปน 3 สวน ไดแก

2.1.1  วิเคราะหความสัมพันธระหวางคาระดับน้ําตาลในเลือดกับตัวแปรศึกษาของ
โรคปริทันตอักเสบ (คาเฉลี่ยของความลึกของรองลึกปริทันต คาเฉลี่ยของระดับการยึดเกาะของ
อวัยวะปริทันต รอยละของคราบจุลินทรีย) ดวยสถิติ  Pearson Correlation

2.1.2  วิเคราะหความสัมพันธระหวางความรุนแรงของโรคปริทันตอักเสบกับคา
ระดับน้ําตาลในเลือด  ทําการวิเคราะหความสัมพันธเชิงกลุมดวยสถิติ Chi square และสถิติ Somers’d
โดยวิเคราะหขอมูลตามการจําแนกของคาระดับน้ําตาลในเลือด กับความรุนแรงของโรคปริทันต
อักเสบ
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2.1.3 วิเคราะหความแตกตางของคาระดับน้ําตาลในเลือดตามความรุนแรงของโรค
ปริทันตอักเสบ ดวยสถิติ  Independent t-test  และ One-way ANOVA

2.2 ศึกษาหาความสัมพันธของแนวโนมของโรคปริทันตอักเสบตอการเปนปจจัยเส่ียง
ของคาระดับน้ําตาลในเลือดที่สูงกวาคามาตรฐาน หรือการเปนโรคเบาหวาน ทําการวิเคราะหดวย
สถิติทดสอบ เพื่อหาคาความสัมพันธ Odd ratios และ Adjusted Odd ratios โดยพิจารณาในสอง
สวนคือ

2.2.1 วิเคราะหความสัมพันธดวยสถิติแบบ bivariate analysis ดวยสถิติ Chi square
ในตาราง 2 x 2    และคํานวณคาอัตราเสี่ยง (Odd  ratios) โดยวิเคราะหขอมูลระหวางคาระดับน้ําตาล
ในเลือดกับโรคปริทันตอักเสบ  ทั้งนี้กําหนดคาจุดตัดของคาระดับน้ําตาลในเลือด คือ มากกวาหรือ
เทากับ 126 มก./ดล.20  และกลุมเปนหรือไมเปนโรคปริทันตอักเสบ24   

 2.2.2 วิเคราะหแนวโนมการเปนปจจัยเส่ียงของการมีระดับน้ําตาลในเลือดสูงกวา
มาตรฐาน หรือการเปนโรคเบาหวาน ดวยสถิติวิเคราะหสหสัมพันธดวยสถิติ Multiple logistic
regression analysis  เพื่อหาคาอันตราเสี่ยงปรับ (Adjusted Odd ratios)   ทั้งนี้การวิเคราะหเร่ืองปจจัย
เสี่ยงเปนการศึกษาในเบื้องตน (Preliminary study)   

ผลจากการวิเคราะหอัตราเสี่ยงในหัวขอ 2.2.1  เปนอัตราเสี่ยงของโรคปริทันต
อักเสบที่มีตอการมีระดับน้ําตาลในเลือดสูงกวามาตรฐาน หรือการเปนโรคเบาหวาน แตไมสามารถ
นําคาอัตราเสี่ยงดังกลาวมาอธิบายการมีระดับน้ําตาลในเลือดสูงกวามาตรฐาน หรือการเปนโรคเบา
หวานไดทั้งหมด  เนื่องจากอัตราเสี่ยงที่คํานวณได ไมไดนําปจจัยเสี่ยงอื่น ๆ ที่อาจจะมีอิทธิพลตอ
การเกิดโรคเบาหวานมาวิเคราะหรวมดวย   ในหัวขอ 2.2.2 จึงเปนการศึกษาถึงปจจัยเสี่ยงโดยนําตัว
แปรศึกษาที่ไดมีรายงานแลววาเปนปจจัยเสี่ยง หรือตัวช้ีวัดความเสี่ยงของโรคเบาหวานมาวิเคราะห
รวมกัน อันไดแก  อายุที่มากกวา 45 ป  ประวัติการเจ็บปวยโรคเบาหวานของสําหรับตัวแปรศึกษา
ทางการแพทยอ่ืน ๆ ที่เกี่ยวของ ไดแก  อายุ เพศ ระดับการศึกษา รายไดของครอบครัว  ประวัติการ
สูบบุหร่ี ประวัติโรคเบาหวานในครอบครัว ประวัติโรคความดันโลหิตสูง ประวัติโรคไขมันในเลือด
สูง ยารักษาโรคเบาหวานที่ไดรับ พฤติกรรมการบริโภคอาหาร  ความดันโลหิต ดัชนีมวลรางกาย
เปนตน15, 62-63 (ภาคผนวก)   ผลการตรวจทางหองปฏิบัติการ เชน HDL  ระดับไตรกลีเซอไรด คลอ
เรสเตอรอล กรดยูริก และคาครีเอตินีน เปนตน15, 62-63  ในการวิเคราะหสหสัมพันธถดถอยนั้น
กําหนดใหกลุมที่มีระดับน้ําตาลในเลือดสูงกวามาตรฐาน หรือกลุมโรคเบาหวานเปนตัวแปรตาม
และใหตัวแปรศึกษาอื่น ๆ รวมถึงโรคปริทันตอักเสบเปนตัวแปรอิสระ นําตัวแปรตาม และตัวแปร
อิสระที่เกี่ยวของเขาวิเคราะหในสมการถดถอย ดังสมการ
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Y = a + b1x1 + b2x2 + b3x3 + b4x4 + ….+ bkxk +e
Y  =  ตัวแปรตาม คือ กลุมโรคเบาหวาน
x  =  ตัวแปรอิสระที่เกี่ยวของ
k  =  จํานวนตัวแปรอิสระที่วิเคราะหในสมการ
a  =  คาคงที่ของสมการถดถอย
b  =  คาสัมประสิทธิ์ของตัวแปรอิสระ
e  =  คาความคลาดเคลื่อนจากการประมาณคา Y

 สําหรับคาดัชนีมวลรางกาย  ความดันโลหิต  ระดับไตรกลีเซอไรด   HDL  คลอเรสเตอรอล
ทําการแบงจุดตัดกอนนําเขาสมการถดถอย จุดตัดที่กําหนดอางอิงตามรายงานการศึกษาที่เกี่ยวกับ
ปจจัยเส่ียงของการเปนโรคเบาหวาน 15, 62-63  (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1  คาจุดตัดของตัวแปรทางการแพทยท่ีจะนําเขาสมการถดถอย

ขอมูลพื้นฐาน
ดัชนีมวลกาย                            > 25 กก./เมตร2

                                                                                 < 25 กก./เมตร2

ความดันโลหิตซิสโตลิก               > 140 มม.ปรอท
                                                 < 140 มม.ปรอท
ความดันโลหิตไดแอสโตลิก       > 90 มม.ปรอท
                                               < 90 มม.ปรอท
ระดับไตรกลีเซอไรด                   > 250 มก./ดล.
                                                < 250 มก./ดล.
ระดับไขมัน HDL                      > 35  มก./ดล.
                                               < 35  มก./ดล.
ระดับคลอเรสเตอรอล                 > 240 มก./ดล.
                                                 < 240 มก./ดล.     
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การบริหารงานวิจัย

1. ขั้นเตรียมงาน
1.1. เขารวมประชุมกับภาควิชาอายุรศาสตร  คณะแพทยศาสตรรามาธิบดี มหาวิทยาลัย

มหิดล  ในงานวิจัยในชุดโครงการการวิจัยการตายในประชากรไทย เพื่อรับทราบและวางแผนการ
ทํางานรวมกัน

1.2 จัดทําแบบเสนอแผนงานวิจัย เพื่อเขารวมในชุดโครงการวิจัยดังกลาว และสงแผน
งานวิจัยเขารับการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย

1.3 รวบรวมวรรณกรรมที่เกี่ยวของ และเรียบเรียงเปนปริทรรศนวรรณกรรม เพื่อเปน
ความรูและขอมูลในการวางรูปแบบงานวิจัย และกําหนดตัวแปรที่เกี่ยวของ

1.4  เตรียมการปรับมาตรฐานของการวัดใหไดความนาเชื่อถือและความแมนยํา ทั้งใน
สวนของตัวผูวัดแตละคนและระหวางผูวัดทั้ง 6 คน

1.5 จัดเตรียมเครื่องมือในการตรวจ อุปกรณที่เกี่ยวของ  แบบบันทึกขอมูล  และจัดเตรียม
สถานที่ และติดตอประสานงานกับหนวยงานตาง ๆ ที่เกี่ยวของ

2.  ขั้นตอนการดําเนินงาน
2.1 จัดตารางการสํารวจเพื่อเก็บขอมูล  โดยกําหนดใหทําการสํารวจสัปดาหละ 2 คร้ัง

เปนเวลา 3 เดือน  แตละครั้งจะทําการตรวจผูปวยประมาณ 100 คน
2.2 .เตรียมเครื่องมือบรรจุซองโดยผานการฆาเชื้อดวยเครื่องอบความดันไอน้ําภายใต

ความดันตลอดโครงการ  ที่คณะทันตแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย
2.3 ดําเนินการสํารวจทางระบาดวิทยาเพื่อเก็บขอมูลสภาวะโรคปริทันต ณ การไฟฟาฝาย

ผลิตแหงประเทศไทย บางกรวย
2.4  รวบรวมและจัดเก็บขอมูลเพื่อเตรียมสําหรับการวิเคราะหตอไป

3. ขั้นตอนวิเคราะห และประเมินผลขอมูล
3.1 บริการและจัดการขอมุล โดยศึกษาลักษณะขอมูลและจัดเตรียมขอมูลสภาวะโรคปริ

ทันต ขอมูลจากแบบสอบถาม ขอมูลทางการแพทยที่เกี่ยวของ เพื่อบันทึกลงในคอมพิวเตอรและเปน
การเตรียมขอมูลสําหรับการวิเคราะหทางสถิติตอไป

4.  ขั้นตอนเสนอผลงาน และจัดทําวิทยานิพนธ



บทที่  4

ผลการวิเคราะหขอมูล

จากการสํารวจสภาวะปริทันตโดยการตรวจชองปาก จากกลุมตัวอยางจํานวน 2,278 คน 
แบงเปนเพศชาย 1,714 คนและเพศหญิง 564 คน อายุของผูปวยอยูระหวาง 49.80 ถึง 72.50 ป 
โดยมีคาเฉลี่ย 59.20 ป  สวนใหญมีระดับการศึกษาคือ อนุปริญญา (รอยละ 31.3) ปริญญาตรี 
(รอยละ 34.3) และสูงกวาปริญญาตรี (รอยละ 6.0)  ในจํานวนนี้รอยละ 16.7 มีรายไดของครอบ
ครัวตอเดือนนอยกวา 19,999 บาท ในขณะที่รอยละ 29.7 มีรายไดของครอบครัวตอเดือน 20,000-
49,999 บาท และรอยละ 44.3 มีรายไดของครอบครัวตอเดือน 50,000-99,999 บาท ดังรายละ
เดียดในตารางที่ 2  เมื่อพิจารณาจากเกณฑการคัดเลือกกลุมตัวอยางเพื่อศึกษาสภาวะปริทันตที่
กลาวไวขางตน พบวามีผูที่ผานเกณฑ 2,005 คน และไมผานเกณฑจํานวน 273 คน  ในกลุมที่ไม
ผานเกณฑจําแนกไดเปน กลุมที่มีฟนที่ใชเปนตัวแทนนอยกวา 6 ซี่ จํานวน 223 คน คิดเปนรอยละ 
9.8   และเปนกลุมที่ไมมีฟนในชองปากจํานวน 50 คน คิดเปนรอยละ 2.2   ในกลุมที่ผานเกณฑ
การคัดเลือกกลุมตัวอยางพบวากลุมตัวอยางมีฟนที่ใชเปนตัวแทน ตั้งแต 6 ซี่จนถึง 14 ซี่จากสอง
สวนของชองปากที่ทําการสุมตรวจ คิดเปนคาเฉลี่ยเทากับ 11.50 ซี่ตอคน  (สวนเบี่ยงเบนมาตร
ฐานเทากับ  2.22 ซี่)

ในการศึกษาความสัมพันธระหวางโรคปริทันตอักเสบและโรคเบาหวานนั้น จากกลุมตัว
อยางที่มีขอมูลสภาวะปริทันตจํานวน 2,005 ราย มี 5 รายที่ไมมีคาระดับน้ําตาลในเลือดจึงไม
สามารถใหการวินิจฉัยไดวาเปนโรคเบาหวานหรือไม      ดังนั้นในการวิเคราะหความสัมพันธดัง
กลาวจะมีกลุมตัวอยางที่ใชในการวิเคราะหจํานวน 2,000 ราย  นอกจากนี้ในการวิเคราะหความ
สัมพันธระหวางคาระดับน้ําตาลในเลือดกับความรุนแรงของโรคปริทันตอักเสบ ปจจัยที่มีผลตอการ
วิเคราะหความสัมพันธ คือ การไดรับยารักษาโรคเบาหวาน ซึ่งทําใหคาระดับน้ําตาลในเลือดต่ํา
กวาคาที่เปนจริง จากกลุมตัวอยางที่มีทั้งขอมูลสภาวะปริทันตและคาระดับน้ําตาลในเลือดจํานวน 
2,000 ราย  พบวามีจํานวน 220 รายที่ไดรับยารักษาโรคเบาหวาน ดังนั้นจึงมีกลุมตัวอยาง 1,780
รายที่ใชในการวิเคราะหความสัมพันธระหวางคาระดับน้ําตาลในเลือดกับความรุนแรงของโรคปริ
ทันตอักเสบ
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ตารางที่ 2   จํานวนและรอยละของพนักงานผูสูงอายุของการไฟฟาฝายผลิตแหงประเทศ
ไทย จําแนกตามอายุ การศึกษา และรายไดของครอบครัวตอเดือน

     จํานวน รอยละ
ยอดรวม 2,278 100.0
เพศ

ชาย 1,714 75.2
หญิง 564 24.8

อายุ(ป) 2,278 100.0
49-59.99 1,389 61.0
60-69.99 840 36.9
70-79.99 49 2.2

  เฉล่ีย (X)= 59.2   S.D. = 4.8  ต่ําสุด = 49.8  สูงสุด = 72.5
การศึกษา

ไมระบุ
2,278

22
100.0

1.0
มัธยมศึกษาหรือตํ่ากวา 626 27.4
วิชาชีพ (ปวช.,ปวส.,อนุปริญญา) 712 31.3
ปริญญาตรี 781 34.3
ปริญญาโท 133 5.8
ปริญญาเอก 4 0.2

รายไดของครอบครัว(ตอเดือน)
                  ไมระบุ

2,278
211

100.0
9.3

นอยกวา 10,000 บาท 183 8.1
10,000-19,999 บาท 196 8.6
20,000-49,999 บาท 678 29.7
50,000-99,999 บาท 766 33.6
ตั้งแต 100,000 บาทขึ้นไป 244 10.7
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1. ขอมูลเชิงพรรณนาโรคปริทันตอักเสบ

จากกลุมตัวอยางที่มีขอมูลสภาวะปริทันต จํานวน 2,005 ราย เมื่อจําแนกกลุมที่ผาน
เกณฑตามสภาวะปริทันตตามหลักเกณฑการแบงระดับความรุนแรงของโรคปริทันตอักเสบที่กลาว
ไวขางตน สามารถแบงเปนกลุมที่เปนโรคปริทันตอักเสบจํานวน 1,639 คน คิดเปนรอยละ 81.7
และกลุมที่ไมเปนโรคปริทันตอักเสบจํานวน 366 คน คิดเปนรอยละ 18.3  ดังแสดงในภาพที่ 4
และจากการพิจารณาในกลุมที่เปนโรคปริทันตอักเสบสามารถจําแนกตามระดับความรุนแรง คือ
โรคปริทันตอักเสบระดับตน (รอยละ 35.6)  ระดับกลาง (รอยละ 20.1)   และระดับรุนแรง (รอยละ
26.0)      ดังแสดงใน ตารางที่ 3 และภาพที่ 5

จากขอมูลในสวนของความลึกของรองลึกปริทันต   ระดับเหงือกรน  ระดับการยึดเกาะของ
อวัยวะปริทันต         และรอยละของคราบจุลินทรีย (ตารางที่ 4)  เมื่อนํามาวิเคราะหขอมูลเชิง
พรรณนา พบวากลุมตัวอยางมีความลึกของรองลึกปริทันตเฉลี่ย 2.44 มม. (สวนเบี่ยงเบนมาตร
ฐาน 0.67 มม.)   ระดับการยึดเกาะของอวัยวะปริทันตเฉลี่ย 3.12 มม. (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน
1.09  มม.)  รอยละคราบจุลินทรียเฉลี่ยเทากับ  60.80 (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 23.66)  และคา
เฉลี่ยของฟนที่สูญเสียไป  7.16 ซี่  (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 4.63 ซี่)

 

81.7%

18.3%

Periodontitis

No periodontitis

ภาพที่ 4  สภาวะปริทันตจําแนกตามการเปนโรคปริทันตอักเสบ
และไมเปนโรคปริทันตอักเสบ
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ตารางที่ 3 สภาวะปริทันตจําแนกตามความรุนแรงของโรคปริทันตอักเสบ

จํานวน รอยละ
ยอดรวม 2,005 100.0

ไมเปนโรคปริทันตอักเสบ 366 18.3
เปนโรคปริทันตอักเสบ 1,639 81.7

ระดับตน 714 35.6
ระดับกลาง 404 20.1
ระดับรุนแรง 521 26.0

26.0%

20.1% 35.6%

18.3%
Severe

Moderate Mild

No Periodontitis

ภาพที่ 5  สภาวะปริทันตจําแนกตามความรุนแรงของโรคปริทันตอักเสบ
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ตารางที่ 4  ขอมูลทางคลินิกของสภาวะปริทันตจําแนกตามความรุนแรงของ
โรคปริทันตอักเสบ

2. ขอมูลเชิงพรรณนาโรคเบาหวาน

ผลจากการตรวจทางหองปฏิบัติการของคาระดับน้ําตาลในเลือดขณะอดอาหารเปนเวลา
อยางนอย 8 ชม. (Fasting blood sugar) พบวาจากกลุมตัวอยางที่มีขอมูลสภาวะปริทันต 2005
ราย มีจํานวน 5 รายที่ไมมีคาระดับน้ําตาลในเลือด ดังนั้นขอมูลเชิงพรรณนาโรคเบาหวานจะมี
จํานวนทั้งสิ้น 2,000 ราย  สามารถจําแนกออกได 2 สวน ไดแก การจําแนกตามระดับน้ําตาลใน
เลือด  และการจําแนกตามการวินิจฉัยโรคเบาหวาน ดังนี้

ก.  การจําแนกกลุมตามคาระดับน้ําตาลในเลือด  สามารถจําแนกไดเปน 4 กลุม ไดแก
กลุมปกติ (ระดับน้ําตาลในเลือดนอยกวา 110 มก./ดล.) กลุมคาระดับน้ําตาลในเลือดบกพรอง
(IFG) (ระดับน้ําตาลในเลือดระหวาง 110 - 125 มก./ดล.)   กลุมคาระดับน้ําตาลในเลือดปาน
กลาง (ระดับน้ําตาลในเลือดระหวาง 126 – 140 มก./ดล.)  และกลุมคาระดับน้ําตาลในเลือดสูง
(ระดับน้ําตาลในเลือดมากกวา 140มก./ดล.ข้ึนไป) โดยพบวามีรอยละ 73.8, 13.2, 4.3, และ 8.7
ของกลุมตัวอยางทั้งหมด ตามลําดับ (ภาพที่ 6  และในตารางที่ 5) จากการวิเคราะหขอมูลพบวา
ระดับน้ําตาลในเลือดมีคาเฉลี่ยเทากับ 109.15 มก./ดล. (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 33.95
มก./ดล.)

ความรุนแรงของ
โรคปริทันต
อักเสบ

ความลึกของ
รองลึกปริทันต

(มม.)
(x+SD)

ระดับการยึด
เกาะของอวัยวะ
ปริทันต (มม.)

(x+SD)

รอยละเฉลี่ยของ
คราบ
จุลินทรีย
(x+SD)

ฟนที่สูญเสีย
ไป (ซี่)

(x+SD)

ไมเปนโรค ฯ 1.84+0.26 2.34+0.55 51.47+24.04 7.36+4.12
ระดับตน 2.17+ 0.29 2.73+0.60 58.16+22.81 6.68+4.34

ระดับปานกลาง 2.45+0.34 3.16+0.72 62.82+22.97 7.08+4.77
ระดับรุนแรง 3.22+0.73 4.18+1.30 69.40+21.96 7.73+5.16
ผลรวมเฉลี่ย 2.44+0.67 3.12+1.09 60.80+23.66 7.16+4.63
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ข. การจําแนกตามการวินิจฉัยโรคเบาหวาน  โดยใชหลักเกณฑของสหพันธโรคเบาหวาน
แหงประเทศสหรัฐอเมริกาและองคการอนามัยโลก20 คือ ผูปวยโรคเบาหวาน เปนผูที่มีคาระดับน้ํา
ตาลในเลือดตั้งแต 126 มก./ดล.ขึ้นไป  หรือเปนผูที่มีประวัติเคยเปนโรคเบาหวานมากอน จําแนก
ไดเปน 2 กลุมคือ กลุมโรคเบาหวาน และกลุมไมเปนโรคเบาหวาน  (ภาพที่ 7 และตารางที่ 6) ซึ่ง
จะแสดงคาเฉลี่ยของระดับน้ําตาลในเลือดของแตละกลุมรวมดวย   จากกลุมตัวอยางทั้งหมด
สามารถจําแนกเปนผูปวยโรคเบาหวานจํานวน 343 คน (รอยละ 17.1)  เมื่อพิจารณาตามเพศของ
กลุมตัวอยางพบวา ในกลุมเพศชายไดรับการวินิจฉัยเปนโรคเบาหวานรอยละ 14.1 และในกลุม
เพศหญิงไดรับวินิจฉัยเปนโรคเบาหวานรอยละ 3.0  อายุของกลุมตัวอยางที่ไดรับการวินิจฉัยวา
เปนโรคเบาหวานอยูระหวาง 52.00 ถึง 72.33 ป โดยมีคาเฉลี่ย 60.27 ป  สวนใหญมีระดับการ
ศึกษาคือ อนุปริญญา (รอยละ 35.0) ปริญญาตรี (รอยละ 28.8) และมีระดับรายไดของครอบครัว
อยูระหวาง 20,000 ถึง 49,999 บาท (รอยละ 32.1)  และมากกวา 50,000 บาทขึ้นไป (รอยละ
40.4)

ในการพิจารณาคาระดับน้ําตาลในเลือดนั้น ปจจัยหนึ่งที่มีผลตอคาระดับน้ําตาลในเลือด
คือ ยารักษาโรคเบาหวาน หากผูปวยไดรับยารักษาโรคเบาหวานอยูจะมีคาระดับน้ําตาลในเลือดที่
นอยกวาความเปนจริง พบวาจากขอมูลของผูที่มีคาระดับน้ําตาลในเลือด 2,000 ราย มีผูที่ไดรับยา
รักษาโรคเบาหวานจํานวน 220 คน คิดเปนรอยละ 11 ดังนั้นจึงพิจารณาไมนําผูที่ไดรับยารักษา
โรคเบาหวานอยูมานําวิเคราะหในเรื่องของคาระดับน้ําตาลในเลือด  ซึ่งมีผลทําใหรอยละของกลุม
ตัวอยางที่เปนโรคเบาหวานในแตละการจําแนก รวมทั้งคาเฉลี่ยของระดับน้ําตาลในเลือดเปลี่ยน
แปลงไป (ตารางที่ 7 และ 8)       พบวารอยละของกลุมที่มีระดับน้ําตาลในเลือดสูงกวามาตรฐาน
ลดลงจากรอยละ 13.0 เปน รอยละ 5.4   และกลุมตัวอยางที่ไดรับการวินิจฉัยเปนโรคเบาหวานลด
ลงจากรอยละ 17.1 เปน รอยละ 6.9

ในสวนของขอมูลพื้นฐานอื่น ๆ ที่เกี่ยวของกับคาระดับน้ําตาลในเลือด และโรคเบาหวานที่
สรุปไดจากแบบสอบถามทางการแพทย ประกอบดวย

- ประวัติการใชยารักษาโรคเบาหวาน พบวามีผูปวยไดรับยารักษาโรคเบาหวานอยูจะมีคา
ระดับน้ําตาลในเลือดที่ต่ํากวาความเปนจริง พบวามีผูที่ไดรับยารักษาโรคเบาหวานจํานวน
220 คน คิดเปนรอยละ 11  และมีคาระดับน้ําตาลในเลือดเฉลี่ยเทากับ 161.63 มก./ดล.
(สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 55.17 มก.ดล.)
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- ประวัติการเปนโรคเบาหวานในอดีต  พบวามีผูที่เคยปวยเปนโรคเบาหวานจํานวน 270 คน
คิดเปนรอยละ 13.5 ในกลุมผูปวยนี้มีคาระดับน้ําตาลในเลือดเฉลี่ย 158.32 มก./ดล.
(สวนเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 55.06 มก./ดล.)

- ประวัติการเจ็บปวยดวยโรคเบาหวานของสมาชิกในครอบครัว (ไดแก พอ หรือแม หรือ
บุตร) พบวามีผูที่ใหประวัติการเจ็บปวยดวยโรคเบาหวานของสมาชิกในครอบครัวจํานวน
674 คน คิดเปนรอยละ 33.6  เมื่อพิจารณาในกลุมโรคเบาหวานพบวามีรอยละ 58 ที่ให
ประวัติการเจ็บปวยดวยโรคเบาหวานในครอบครัว

- ประวัติโรคความดันโลหิตสูง พบวามีผูที่ใหประวัติเคยเปนโรคความดันโลหิตสูงจํานวน
629 คน คิดเปนรอยละ 31.4  เมื่อพิจารณาในกลุมโรคเบาหวานพบวามีรอยละ 51 ที่ให
ประวัติการเจ็บปวยดวยโรคเบาหวานในครอบครัว

- ประวัติโรคไขมันในเลือดสูง พบวามีผูที่ใหประวัติเคยเปนโรคไขมันในเลือดสูงจํานวน 952
คน คิดเปนรอยละ 47.5  เมื่อพิจารณาในกลุมโรคเบาหวานพบวามีรอยละ 60 ที่ใหประวัติ
การเจ็บปวยดวยโรคเบาหวานในครอบครัว

- ประวัติการสูบบุหร่ี พบวาผูที่ใหประวัติการสูบบุหร่ีจํานวน 287 คน คิดเปนรอยละ 14.3
ในขณะที่ใหประวัติไมสูบบุหรี่ 1,384 คิดเปนรอยละ 68.0

- จากการวิเคราะหดัชนีมวลกาย (Body mass indes; BMI) พบวามีผูที่มีคาดัชนีมวลกาย
สูงกวา 25 กก./เมตร2 จํานวน 833 คน คิดเปนรอยละ 41.5

- กลุมตัวอยางที่มีคาระดับไตรกลีเซอไรดในเลือดสูงกวาเทากับ 250 มก./ดล.จํานวน 206
คิดเปนรอยละ 10.3  และมีคาระดับไขมัน HDL ต่ํากวาเทากับ 35 มก./ดล. จํานวน 102
คน คิดเปน รอยละ 5.1

สําหรับขอมูลพื้นฐานอื่น ๆ ที่เกี่ยวของ และคาที่วัดไดจากการตรวจทางหองปฏิบัติการที่เกี่ยว
ของ แสดงในตารางที่ 9
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ตารางที่ 5  จําแนกกลุมตามคาระดับน้ําตาลในเลือด

ตารางที่ 6  จําแนกกลุมตามเกณฑการวินิจฉัยโรคเบาหวาน
 

คาระดับน้ําตาลในเลือด จํานวน
(คน)

รอยละ คาเฉลี่ยระดับน้ําตาลในเลือด
 (มก./ดล.)

กลุมปกติ(<110 มก./ดล.) 1,477 73.8 95.56  +27.28
กลุมคาระดับน้ําตาลบกพรอง

(IFG) (110-125 มก./ดล.)
263 13.2 115.78  +24.66

ปานกลาง (126-140 มก./ดล.) 86 4.3 131.19  +23.84
สูง (>140 มก./ดล.) 174 8.7 189.81  +55.59

ผลรวม 2,000 100.0 109.15  +33.95

จํานวน (คน) รอยละ
คาเฉลี่ยระดับน้ําตาลในเลือด

(มก./ดล.)

ผูปวยเบาหวาน 343 17.1 158.87  +53.62
สุขภาพปกติ 1,657 82.9 98.02  +9.58
ผลรวม 2,000 100.0 109.15  +33.95
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ตารางที่ 7  จําแนกกลุมตามคาระดับน้ําตาลในเลือด ยกเวนกลุมที่ปจจุบันไดรับ
   ยารักษาโรคเบาหวานอยู

 ตารางที่ 8  จําแนกกลุมตามเกณฑการวินิจฉัยโรคเบาหวาน  ยกเวนกลุมที่ปจจุบันได
    รับยารักษาโรคเบาหวานอยู

คาระดับน้ําตาลในเลือด จํานวน
(คน)

รอยละ คาเฉลี่ยระดับน้ําตาลในเลือด
 (มก./ดล.)

กลุมปกติ(<110 มก./ดล.) 1,462 81.9 95.52  +17.24
คาระดับน้ําตาลบกพรอง (IFG)

(110-125 มก./ดล.)
222 12.4 115.36  +24.56

ปานกลาง (126-140 มก./ดล.) 46 2.6 131.14  +23.53
สูง (>140 มก./ดล.) 50 2.8 191.55  +54.65

ผลรวม 1,780 100.0 102.04  +21.79

จํานวน (คน) รอยละ
คาเฉลี่ยระดับน้ําตาลในเลือด

(มก./ดล.)

ผูปวยเบาหวาน 123 6.9 153.17  +50.35
สุขภาพปกติ 1,657 92.8 98.02  +9.58
รวม 1,780 100 102.04  +21.84



41

ตารางที่ 9  ขอมูลพื้นฐานทางการแพทยที่เกี่ยวของกับการเปนปจจัยเสี่ยงของ
โรคเบาหวาน จํานวนทั้งสิ้น 2,005 ราย

ขอมูลพื้นฐาน จํานวน (คน) รอยละ
ประวัติเคยเจ็บปวยโรคเบาหวานมากอน
ไมเคยเจ็บปวยโรคเบาหวานมากอน
ไมระบุ

270
1,698

37

13.5
84.7
1.8

ประวัติเจ็บปวยโรคเบาหวานในครอบครัว
 ไมมีประวัติเจ็บปวยโรคเบาหวานในครอบครัว

674
1,331

33.6
66.4

ปจจุบันไดรับยารักษาโรคเบาหวาน
ปจจุบันไมไดรับยารักษาโรคเบาหวาน
ไมระบุ

220
1,073
712

11.0
53.5
35.5

ประวัติเคยเจ็บปวยดวยโรคความดันโลหิตสูง
ไมเคยเจ็บปวยดวยโรคความดันโลหิตสูง
ไมระบุ

629
1,342

34

31.4
66.9
1.7

ประวัติเคยเจ็บปวยดวยโรคไขมันในเลือดสูง
ไมเคยเจ็บปวยดวยโรคไขมันในเลือดสูง
ไมระบุ

952
993
60

47.5
49.5
3.0

พฤติกรรมการทานขนมหวาน   เปนประจํา
2-3 คร้ัง/สัปดาห
นาน ๆ คร้ัง
ไมระบุ

192
407

1,166
235

9.6
20.3
58.4
11.7

การออกกําลังกาย                   เปนประจํา
2-3 คร้ัง/สัปดาห

                                              นาน ๆ คร้ัง
                                               ไมระบุ

124
291

1,187
403

6.2
14.5
59.2
20.1

การสูบบุหร่ี                             สูบ
                                              ไมสูบ
                                              ไมระบุ

287
1,364
354

14.3
68.0
17.7
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ตารางที่ 9 (ตอ)  ขอมูลพื้นฐานทางการแพทยที่เกี่ยวของกับการเปนปจจัยเสี่ยงของ
โรคเบาหวาน จํานวนทั้งสิ้น 2,005 ราย

ระดับไตรกลีเซอไรด    > 250 มก./ดล.
                              < 250 มก./ดล.
                                 ไมระบุ

206
1,794

5

10.3
89.5
0.2

ระดับไขมัน HDL       < 35  มก./ดล.
                                > 35  มก./ดล.
                                 ไมระบุ

102
1,898

5

5.1
94.7
0.2

ดัชนีมวลกาย              > 25 กก./เมตร2

                                                        < 25 กก./เมตร2

                                                         ไมระบุ

833
1,142

30

41.5
57.0
1.5

ความดันโลหิตซิสโตลิก   >140 มม.ปรอท
                                    <140 มม.ปรอท
                                     ไมระบุ

535
1,447

23

32.2
66.7
1.1

ความดันโลหิตไดแอสโตลิก >90 มม.ปรอท
                                        <90 มม.ปรอท
                                         ไมระบุ

644
1,338

23

32.2
66.7
1.1
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3. ผลการวิเคราะหเปรียบเทียบ

ในการศึกษาวิเคราะหความสัมพันธระหวางความรุนแรงของโรคปริทันตอักเสบตอคา
ระดับน้ําตาลในเลือดที่สูงกวาคามาตรฐาน ไดวิเคราะหเปน 3 สวน ไดแก

3.1 การวิเคราะหความสัมพันธระหวางคาระดับน้ําตาลในเลือดกับตัวแปรศึกษาของโรค
ปริทันตอักเสบ

3.2 การวิเคราะหความสัมพันธระหวางความรุนแรงของโรคปริทันตอักเสบกับคาระดับ  
น้ําตาลในเลือด

3.3 การวิเคราะหความแตกตางของคาระดับน้ําตาลในเลือดตามความรุนแรงของโรคปริ
ทันตอักเสบ

หมายเหตุ  ในการวิเคราะหเปรียบเทียบในหัวขอ 3.1 – 3.3  กลุมตัวอยางที่มีขอมูลสภาวะปริทันต
จํานวน 2,000 ราย พบวามีขอมูลของคาระดับน้ําตาลในเลือดจํานวน 2,000 ราย ในจํานวนนี้เมื่อ
ตัดกลุมที่ไดรับยารักษาโรคเบาหวานจํานวน 220 รายออก จะมีกลุมตัวอยางที่นํามาวิเคราะหใน
หัวขอ 3.1 – 3.3 ทั้งสิ้นจํานวน 1,780 ราย

3.1 การวิเคราะหความสัมพันธระหวางคาระดับน้ําตาลในเลือดกับตัวแปรศึกษา
ของโรคปริทันตอักเสบ

จากการวิเคราะหความสัมพันธระหวางคาระดับน้ําตาลในเลือดกับโรคปริทันตอักเสบ พบ
วามีความสัมพันธไปในทิศทางเดียวกัน และความสัมพันธดังกลาวมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.001)
กลาวคือ      เมื่อพิจารณาความสัมพันธระหวางคาระดับน้ําตาลในเลือดกับตัวแปรศึกษาของโรค
ปริทันตอักเสบ ไดแก คาเฉลี่ยความลึกของรองลึกปริทันต      คาเฉลี่ยระดับการยึดเกาะของ
อวัยวะปริทันต คาเฉลี่ยของรอยละคราบจุลินทรีย  และคาเฉลี่ยฟนของจํานวนฟนที่สูญเสียไป โดย
มีคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธของเพียรสัน (r) เทากับ 0.074, 0.087, 0.064 และ 0.107 ตามลําดับ
(ตารางที่ 10)   อธิบายไดวา เมื่อความรุนแรงของโรคปริทันตอักเสบมากขึ้น (คาเฉลี่ยความลึกของ
รองลึกปริทันต    คาเฉลี่ยระดับการยึดเกาะของอวัยวะปริทันต   คาเฉลี่ยของรอยละคราบจุลินทรีย
และคาเฉลี่ยจํานวนฟนที่สูญเสียไปมีคาสูงขึ้น) มีแนวโนมที่คาระดับน้ําตาลในเลือดสูงขึ้นดวย (p
<0.001)  หรือเมื่อคาระดับน้ําตาลในเลือดสูงขึ้น คาเฉลี่ยความลึกของรองลึกปริทันต  คาเฉลี่ย
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ระดับการยึดเกาะของอวัยวะปริทันต คาเฉลี่ยของรอยละคราบจุลินทรีย  และคาเฉลี่ยจํานวนฟนที่
สูญเสียไปมีแนวโนมที่จะสูงขึ้นเชนเดียวกัน

นอกจากนี้พบวาคาระดับน้ําตาลในเลือดยังมีความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p
<0.001) ไปในทิศทางเดียวกัน กับตัวแปรศึกษาที่อาจมีความเกี่ยวของ ไดแก อายุ ดัชนีมวลกาย
(BMI) ความดันโลหิตซิสโตลิก ความดันโลหิตไดแอสโตลิก และระดับไตรกลีเซอไรด เปนตน และมี
ความสัมพันธในทิศทางตรงขามกับระดับไขมัน HDL, LDL

ตารางที่ 10  ความสัมพันธระหวางระดับน้ําตาลในเลือดกับตัวแปรศึกษาที่เกี่ยวของ

คาเฉลี่ยความลึกของ
รองลึกปริทันต

(มม.)

คาเฉลี่ยระดับการยึด
เกาะของอวัยวะ
ปริทันต (มม.)

รอยละเฉลี่ยของ
คราบจุลินทรีย

คาเฉลี่ยฟนที่
สูญเสียไป

(ซี่)

สัมประสิทธิ์สห
สัมพันธ ( r )

0.074* 0.087*   0.064* 0.107 *

*  = มีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.001)

อายุ
(ป)

BMI
(กก./เมตร2)

Systolic BP
(mmHg)

Diastolic BP
(mmHg)

Triglyceride
(mg/dl) HDL

สัมประสิทธิ์สห
สัมพันธ ( r )

0.077* 0.107* 0.171* 0.117* 0.247* -0.129*

*  = มีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.001)
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3.2 การวิเคราะหความสัมพันธระหวางความรุนแรงของโรคปริทันตอักเสบกับ
คาระดับน้ําตาลในเลือด

จากการจําแนกความรุนแรงของโรคปริทันตอักเสบออกเปน 4 กลุมขางตน ในสวนของคา
ระดับน้ําตาลในเลือดทําการจําแนกเปน 4 กลุมเชนเดียวกัน คือ คาระดับน้ําตาลในเลือดปกติ คา
ระดับน้ําตาลบกพรอง คาระดับน้ําตาลในเลือดปานกลาง และคาระดับน้ําตาลในเลือดสูง  ทําการ
แจกแจงรอยละและจํานวนคนของแตละกลุมของคาระดับน้ําตาลในเลือดตามความรุนแรงของโรค
ปริทันตอักเสบ (ตารางที่ 11) (ภาพที่ 8)     พบวาในทุกกลุมมีการกระจายของรอยละของแตละ
กลุมของคาระดับน้ําตาลในเลือดไปในทิศทางเดียวกัน คือ มีรอยละของกลุมที่มีระดับน้ําตาลใน
เลือดปกติมากที่สุด รองลงมา คือกลุมที่มีคาระดับน้ําตาลในเลือดบกพรอง สําหรับกลุมที่มีคา
ระดับน้ําตาลในเลือดปานกลาง และคาระดับน้ําตาลในเลือดสูงอยูในลําดับที่สามและสี่   ทั้งนี้มี
การแจกแจงของรอยละแตกตางกันคือ ในกลุมไมเปนโรคปริทันตอักเสบและกลุมโรคปริทันตระดับ
ตน มีรอยละของกลุมที่มีระดับน้ําตาลในเลือดสูงนอยกวากลุมที่มีระดับน้ําตาลในเลือดปานกลาง
ในขณะที่ในกลุมโรคปริทันตอักเสบระดับกลางและรุนแรงมีรอยละของกลุมที่มีระดับน้ําตาลใน
เลือดสูงมากกวากลุมที่มีระดับน้ําตาลในเลือดปานกลาง (ตารางที่ 11)   จากการวิเคราะหความ
สัมพันธระหวางความรุนแรงของโรคปริทันตอักเสบกับระดับของคาระดับน้ําตาลในเลือดดวยสถิติ
ทดสอบ Chi square พบวามีความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (χ2 =23.035, p<0.01)
และจากการวิเคราะหดวยสถิติทดสอบ Somers’d พบวามีคาสถิติทดสอบเทากับ 0.075 และมี
ความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.001) เชนเดียวกัน และเมื่อใหระดับน้ําตาลในเลือด
เปนตัวแปรตาม พบวาเมื่อความรุนแรงของโรคปริทันตอักเสบมากขึ้น คาระดับน้ําตาลในเลือดมี
แนวโนมสูงขึ้นดวย และความสัมพันธดังกลาวสามารถทํานายผลไดถูกตองรอยละ 5.3   หรือเมื่อ
ใหความรุนแรงของโรคปริทันตอักเสบเปนตัวแปรตาม พบวาเมื่อระดับน้ําตาลในเลือดสูงขึ้นมีแนว
โนมที่โรคปริทันตอักเสบจะมีความรุนแรงมากขึ้นดวย และความสัมพันธดังกลาวสามารถทํานาย
ผลไดถูกตองรอยละ 12.6    (ตารางที่ 12 และ 13)

เมื่อพิจารณาตามกลุมคาระดับน้ําตาลในเลือดพบวา มีแนวโนมของรอยละของผูที่มีคา
ระดับน้ําตาลในเลือดปกติลดลงตามความรุนแรงของโรคปริทันตอักเสบที่มากขึ้น ตรงขามกับกลุม
คาระดับน้ําตาลในเลือดสูง ที่มีแนวโนมของรอยละของผูที่มีคาระดับน้ําตาลในเลือดสูงเพิ่มข้ึนตาม
ความรุนแรงของโรคปริทันตอักเสบ  ในขณะที่กลุมระดับน้ําตาลในเลือดบกพรอง และปานกลาง มี
รอยละของผูที่มีคาระดับน้ําตาลในเลือดไมคงที่ในแตละกลุมของโรคปริทันตอักเสบ กลาวคือ จาก
กลุมไมเปนโรคปริทันตอักเสบ กลุมโรคปริทันตอักเสบระดับตน มีรอยละของผูที่มีคาระดับน้ําตาล
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ในเลือดบกพรองและปานกลางสูงขึ้น ในขณะที่กลุมโรคปริทันตอักเสบระดับกลาง มีรอยละของผูที่
มีคาระดับน้ําตาลในเลือดบกพรองสูงขึ้น แตระดับปานกลางลดลง และในกลุมโรคปริทันตอักเสบ
ระดับรุนแรงพบวามีรอยละของผูที่มีคาระดับน้ําตาลในเลือดบกพรองลดลง แตระดับปานกลางสูง
ขึ้น (ภาพที่ 8)  จากลักษณะขอมูลเชิงพรรณนาขางตน ทําการวิเคราะหความสัมพันธเฉพาะใน
กลุมที่มีระดับน้ําตาลในเลือดสูง พบวาเมื่อความรุนแรงของโรคปริทันตอักเสบมากขึ้นมีแนวโนม
ของรอยละของผูที่มีระดับน้ําตาลในเลือดสูงเพิ่มมากขึ้น (ภาพที่ 9)

ตารางที่ 11  แจกแจงกลุมคาระดับน้ําตาลในเลือดตามความรุนแรงของ

โรคปริทันตอักเสบ (รอยละ)

ระดับน้ําตาลในเลือด (มก./ดล.)ความรุนแรงของโรคปริ
ทันตอักเสบ

(รอยละ)
ปกติ

(<110)

บกพรอง

(110-125)

กลาง

(126-140)

สูง

(>140)

จํานวนทั้ง
หมด

(คน)

ไมเปนโรค ฯ 300(88.8) 31(9.2) 6(1.8) 1(0.3) 338

ระดับตน 528(82.9) 72(11.3) 19(3.0) 18(2.8) 637

ระดับกลาง 279(78.4) 56(15.7) 9(2.5) 12(3.4) 356

ระดับรุนแรง 355(79.1) 63(14.0) 12(2.7) 19(4.2) 449

จํานวนทั้งหมด 1,462 222 46 50 1,780
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SevereModerateMildNo Periodontitis

จํานวน
คน 

600 

500 

400 

300 

200 

100 

0 

Iระดับน้ําตาล
ในเลือด 

normal 
IFG 
moderate 
poor 

ภาพที่ 8       แจกแจงคาระดับน้ําตาลในเลือดตามความรุนแรงของโรคปริทันตอักเสบ
(จํานวนคน)

ตารางที่ 12  ความสัมพันธระหวางความรุนแรงของโรคปริทันตอักเสบกับคาระดับ
น้ําตาลในเลือด (p<0.001)

Chi-square test value df Sig.

Pearson Chi-square

Likelihood ratio

N of valid cases

23.035

27.252

1780

9

9

.006

.001
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ตารางที่ 13  ความสัมพันธเชิงกลุมระหวางความรุนแรงของโรคปริทันตอักเสบกับ

คาระดับน้ําตาลในเลือด (p<0.001)

Directional measures value Approx. Sig.

Ordinal by Ordinal  Somers’d    Symmetric

Blood glucose DEPENDENT

Periodontitis DEPENDENT

0.075

0.053

0.126

.000

.000

.000

0
10
20
30
40

ไมเ
ปนโ

รค  
ฯ

ระดั
บตน

ระดั
บกล

าง

ระดั
บรุน

แรง

ความรุนแรงของโรคปริทันตอักเสบ

รอ
ยล

ะ รอยละของผูท่ีมีระดับ
นํ้าตาลในเลือด >
140 มก. / ดล.

     ภาพท่ี 9  รอยละของผูที่มีระดับน้ําตาลในเลือดสูงตามความรุนแรงของ
โรคปริทันตอักเสบ
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3.3 การวิเคราะหความแตกตางของคาระดับน้ําตาลในเลือดตามความรุนแรง
ของโรคปริทันตอักเสบ

เมื่อพิจารณาความแตกตางของคาระดับน้ําตาลระหวางกลุมเปนโรคปริทันตอักเสบ และ
กลุมไมเปนโรคปริทันตอักเสบดวยสถิติ Independent t-test (ตารางที่ 14)  พบวามีความแตกตาง
อยางนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.001) โดยกลุมที่เปนโรคปริทันตอักเสบมีระดับน้ําตาลในเลือดสูง
กวากลุมไมเปนโรคปริทันตอักเสบเทากับ 4.61+0.80 มก./ดล.

จากการวิเคราะหขางตน เมื่อพิจารณาความรุนแรงของโรคปริทันตอักเสบ ซึ่งสามารถ
จําแนกไดเปน 4 กลุม ไดแกกลุมที่ไมเปนปริทันตอักเสบ กลุมโรคปริทันตอักเสบระดับตน กลุมโรค
ปริทันตอักเสบระดับกลาง กลุมโรคปริทันตอักเสบระดับรุนแรง   ในแตละกลุมมีคาเฉลี่ยของระดับ
น้ําตาลในเลือดเทากับ 97.49 มก./ดล. 101.55 มก./ดล. 102.47 มก./ดล. และ 102.58 มก./ดล.
ตามลําดับ (ภาพที่10)  ทําการเปรียบเทียบความแตกตางของคาเฉลี่ยระดับน้ําตาลระหวางกลุมที่
จําแนกตามความรุนแรงของโรคปริทันตอักเสบดวยสถิติ One-way ANOVA  (ตารางที่ 15)   พบวา
มีความแตกตางระหวาง 4 กลุมอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.001)  และเมื่อพิจารณาความแตก
ตางระหวาง 4 กลุมดวยสถิติ Tamhane’s  พบวามีความแตกตางระหวางกลุมไมเปนโรคปริทันต
อักเสบกับกลุมเปนโรคปริทันตอักเสบทั้งระดับตน ระดับกลาง และระดับรุนแรงอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ (p<0.001)  แตไมพบความแตกตางระหวางกลุมโรคปริทันตอักเสบระดับตน ระดับกลาง
และระดับรุนแรงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p>0.01) (ตารางที่ 16)
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ภาพที่ 10  คาเฉลี่ยระดับน้ําตาลในเลือดตามความรุนแรงของโรคปริทันตอักเสบ
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ตารางที่ 14  เปรียบเทียบความแตกตางของคาเฉลี่ยระดับน้ําตาลในเลือดระหวางกลุมที่
เปนโรคปริทันตอักเสบกับกลุมไมเปนโรคปริทันตอักเสบ (p<0.001)

Levene’s test t-test for Equality of Means

Blood sugar level F Sig. t df Sig(2-tailed)

Equal variances not
assumed

13.266 .000 5.764 931.366 .000

ตารางที่ 15  เปรียบเทียบความแตกตางของคาเฉลี่ยระดับน้ําตาลในเลือดระหวางกลุม
ตามความรุนแรงของโรคปริทันตอักเสบ (p<0.001)

Blood sugar
level

Sum of squares Df Mean square F Sig.

ระหวางกลุม

ภายในกลุม

จํานวนทั้งหมด

6155.388

620784.17

626939.56

3

1776

1779

2051.796

349.541

5.870 .001
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ตารางที่ 16 คาเฉลี่ยของระดับน้ําตาลในเลือดตามความรุนแรงของโรคปริทันตอักเสบ

95 % CIความรุนแรงของ
โรคปริทันต
อักเสบ

จํานวน คาเฉลี่ยระดับ
น้ําตาลในเลือด

(มก./ดล.)

สวนเบี่ยง
เบนมาตร
ฐาน

(มก./ดล.)

ความแตกตาง
ของคาเฉลี่ย
ระดับน้ําตาล

(มก./ดล.)
lower upper

ไมเปนโรคฯ

ระดับตน

ระดับกลาง

ระดับรุนแรง

338

637

356

449

97.49

101.55

102.47

102.58

11.03

19.47

22.93

18.41

-

-4.06*

-4.98*

-5.09*

-

-6.64

-8.56

-7.87

-

-1.49

-1.40

-2.30

* = มีความแตกตางกับกลุมไมเปนโรคปริทันตอักเสบอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p< 0.001)

เมื่อพิจารณาแบงกลุมเปน กลุมที่เปนโรคเบาหวาน และไมเปนโรคเบาหวาน พบวาการ
กระจายของคาเฉลี่ยของระดับน้ําตาลในเลือดแตกตางกันออกไป (ตารางที่ 17)   ในกลุมที่ไมเปน
โรคเบาหวาน  พบวาความรุนแรงของโรคปริทันตอักเสบมีผลตอคาระดับน้ําตาลในเลือด คือ กลุมที่
เปนโรคปริทันตอักเสบรุนแรงมีคาเฉลี่ยของระดับน้ําตาลในเลือดสูงกวากลุมที่ไมเปนโรคปริทันต
อักเสบอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.05)  เทากับ 2.22 มก./ดล.  แตเมื่อพิจารณาในกลุมเปน
โรคเบาหวาน พบวาคาเฉลี่ยของระดับน้ําตาลในเลือดมีแนวโนมสูงขึ้นตามความรุนแรงของโรคปริ
ทันตอักเสบ และมีความแตกตางระหวางกลุมที่เปนโรคปริทันตอักเสบและกลุมไมเปนโรคปริทันต
อักเสบอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.05)  อยูในชวง 20.88 – 32.43 มก./ดล.
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ตารางที่ 17  เปรียบเทียบคาระดับน้ําตาลในเลือดของกลุมโรคเบาหวานและกลุมไมเปน
โรคเบาหวานตามความรุนแรงของโรคปริทันตอักเสบ

* =  มีความแตกตางกับกลุมไมเปนโรคปริทันตอักเสบอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.05)

4. ผลการวิเคราะหปจจัยเสี่ยง

ในการศึกษาหาความสัมพันธของแนวโนมของโรคปริทันตอักเสบตอการเปนปจจัยเสี่ยง
ของคาระดับน้ําตาลในเลือดที่สูงกวาคามาตรฐาน ทําการวิเคราะหดวยสถิติทดสอบ เพื่อหาคา
ความสัมพันธ Odd ratios และ Adjusted Odd ratios โดยพิจารณาในสองสวนคือ

4.1. การวิเคราะหความสัมพันธเชิงกลุมดวยสถิติ Chi square ดวยตาราง 2 X 2

4.2. การวิเคราะหสหสัมพันธดวยสถิติ Multiple logistic regression analysis

หมายเหตุ ในการวิเคราะหปจจัยเสี่ยงในหัวขอ 4.1 – 4.2  ทําการจัดกลุมแบงเปน   กลุมที่เปนโรค
ปริทันตอักเสบและไมเปนโรคปริทันตอักเสบ  กับกลุมที่เปนโรคเบาหวานกับกลุมที่ไมเปนโรคเบา

ระดับน้ําตาลในเลือด
(x+SD)

ไมเปนโรคปริทันตอักเสบ 96.36+9.12
โรคปริทันตอักเสบระดับตน 98.03+9.15
โรคปริทันตอักเสบระดับกลาง 98.07+10.13

  ไมเปนเบา
หวาน

โรคปริทันตอักเสบระดับรุนแรง 98.58+9.89*
ไมเปนโรคปริทันตอักเสบ 123.71+17.80
โรคปริทันตอักเสบระดับตน 150.21+44.30*
โรคปริทันตอักเสบระดับกลาง 156.15+51.46*

เบาหวาน

โรคปริทันตอักเสบระดับรุนแรง 144.59+30.95*
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หวาน (กลุมที่มีคาระดับน้ําตาลในเลือดสูงกวาเทากับ  126 มก./ดล.และนอยกวา 126 มก./ดล.)
จากกลุมที่ตัวอยางที่มีขอมูลสภาวะปริทันตจํานวน 2,005 ราย พบวามีคาระดับน้ําตาลในเลือด
จํานวน 2,000 ราย ดังนั้นในการวิเคราะหปจจัยเสี่ยงมีกลุมตัวอยางที่ใชในการวิเคราะหทั้งสิ้น
จํานวน  2,000 ราย

4.1 การวิเคราะหความสัมพันธเชิงกลุมดวยสถิติ Chi square ดวยตาราง 2 X 2

จากตารางที่ 18  แสดงใหการแจกแจงของจํานวน และรอยละของกลุมผูปวยเบาหวานกับ
กลุมผูปวยโรคปริทันตอักเสบ  พบวาจากจํานวนกลุมตัวอยาง 2,000 คน มีผูเปนโรคปริทันตอักเสบ
1,636 คน (รอยละ 81.8) ในจํานวนนี้มีผูที่มีระดับน้ําตาลในเลือดที่สูงกวาคามาตรฐาน หรือเปน
โรคเบาหวาน 303 คน (รอยละ 18.5) ในขณะที่คนไมเปนโรคปริทันตอักเสบพบวามีผูที่มีระดับน้ํา
ตาลในเลือดที่สูงกวาคามาตรฐาน หรือเปนโรคเบาหวานรอยละ 11.0  จากขอมูลขางตนนาจะเปน
ไปไดที่กลุมผูที่เปนโรคปริทันตอักเสบจะเปนโรคเบาหวาน มากกวากลุมไมเปนโรคปริทันตอักเสบ
เมื่อทดสอบความสัมพันธดวยสถิติทดสอบ Chi square   เพื่อพิจารณาวาสัดสวนของผูปวยโรค
เบาหวานในกลุมเปนโรคปริทันตอักเสบแตกตางจากกลุมไมเปนโรคปริทันตอักเสบหรือไม พบวาได
คาสถิติ Chi square เทากับ 11.85 และมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.001)  แสดงวาสัดสวนของผู
ปวยโรคเบาหวานในกลุมโรคปริทันตอักเสบแตกตางจากกลุมไมเปนโรคปริทันตอักเสบ   หรือโรค
ปริทันตอักเสบมีความสัมพันธกับโรคเบาหวาน หรือการมีระดับน้ําตาลในเลือดที่สูงกวาคามาตร
ฐานอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.001) (ตารางที่ 19)

เมื่อพิจารณาประมาณคาอัตราเสี่ยงของโรคปริทันตอักเสบตอการมีระดับน้ําตาลในเลือด
ที่สูงกวาคามาตรฐาน หรือโรคเบาหวาน (ตารางที่ 20) พบวาไดคา Odd ratios เทากับ 1.84 และ
คาประมาณแบบชวงที่ระดับความเชื่อมั่น 95 %(95 %CI)    อยูในชวง 1.295 – 2.614  อธิบายได
วากลุมเปนโรคปริทันตอักเสบมีความเสี่ยงตอการเปนโรคเบาหวานเปน 1.84 เทาของกลุมไมเปน
โรคปริทันตอักเสบอยางมีนัยสําคัญสถิติ
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ตารางที่ 18  แจกแจงความสัมพันธของโรคปริทันตอักเสบกับโรคเบาหวาน

จํานวนคน (รอยละ)

โรคเบาหวาน ปกติ จํานวนทั้งหมด

โรคปริทันตอักเสบ 303(18.5) 1,333(81.5) 1,636

ไมเปนโรคปริทันตอักเสบ 40(11.0) 324(89.0) 364

จํานวนทั้งหมด 343 1,657 2,000

ตารางที่ 19  ทดสอบความสัมพันธของโรคปริทันตอักเสบกับระดับน้ําตาลในเลือดสูง
หรือโรคเบาหวาน    ดวยสถิติ Chi square (p<0.01)

Chi-square test value df Sig.

Pearson Chi-square

Continuity Correction

N of valid cases

11.858

11.334

2,000

1

1

.001

.001
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ตารางที่ 20  คาอัตราเสี่ยง (Odd ratios) ของโรคปริทันตอักเสบตอการมีระดับน้ําตาล
ในเลือดสูง หรือเปนโรคเบาหวาน

95 % Confidence Interval
RISK ESTIMATE value Lower Upper

Odd ratios for PERIODX
 (1 periodontitis/2 No) 1.840 1.295 2.614

4.2.  การวิเคราะหสหสัมพันธดวยสถิติ Multiple Logistic Regression analysis

เมื่อนําตัวแปรศึกษาที่อาจมีอิทธิพลตอระดับน้ําตาลในเลือดที่สูงกวาคามาตรฐาน หรือการ
เปนโรคเบาหวานมาวิเคราะหดวยสถิติ Multiple Logistic Regression analysis (ตารางที่21)
โดยกําหนดตัวแปรตาม คือ กลุมที่มีคาระดับน้ําตาลในเลือดสูงกวามาตรฐาน หรือกลุมที่เปนโรค
เบาหวาน  และตัวแปรอิสระคือ ตัวแปรที่อาจมีความเกี่ยวของตอการเปนปจจัยเสี่ยงของโรคเบา
หวาน ไดแก อายุ เพศ การศึกษา รายไดของครอบครัว การสูบบุหร่ี ความดันโลหิต  ประวัติการเจ็บ
ปวยโรคไขมันในเลือดสูง โรคความดันโลหิตสูง  ประวัติโรคเบาหวานในครอบคัว คาดัชนีมวลกาย
ระดับไตรกลีเซอไรด คลอเลสเตอรอล ไขมัน  กรดยูริก และครีเอตินีน เปนตน        ทั้งนี้กําหนดจุด
ตัดของตัวแปรอิสระบางตัวที่จะนําเขามาวิเคราะหในสมการถดถอย ดังแสดงในตารางที่ 1    ใน
การวิเคราะห Multiple logistic regression นั้น ตัวแปรศึกษาที่นํามาวิเคราะหในสมการถดถอยจะ
เปนตัวแปรที่ขอมูลของตัวแปรอิสระครบทุกตัว  จากขอมูลทั้งหมด 2,278 ราย มีขอมูลปริทันต
2,005 ราย   และมีกลุมตัวอยางที่มีขอมูลของตัวแปรอิสระครบทุกตัวจํานวน 1,885 ราย คิดเปน
รอยละ 82.7 จากขอมูลทั้งหมด

  จากการวิเคราะหหลังจากควบคุมอิทธิพลจากตัวแปรอื่น ๆ แลวพบวาตัวแปรอิสระที่มี
อิทธิพลตอระดับน้ําตาลในเลือดที่สูงกวาคามาตรฐานอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.05) ไดแก
ประวัติการเจ็บปวยโรคเบาหวานของคนในครอบครัว ระดับไตรกลีเซอไรด  เพศชาย กรดยูริก และ
คลอเรสเตอรอล  โดยมีคาอัตราเสี่ยงปรับ (Adjusted Odd ratios) เทากับ 3.76, 2.18, 1.66, 0.71,
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0.57 ตามลําดับ(ตารางที่22)  สําหรับโรคปริทันตอักเสบมีคาอัตราเสี่ยงปรับเทากับ 1.678 และคา
ประมาณแบบชวงที่ระดับความเชื่อมั่น 95 % เทากับ 1.07 – 2.63  นั่นคือ โรคปริทันตอักเสบมี
ความสัมพันธกับระดับน้ําตาลในเลือดที่สูงกวาคามาตรฐาน หรือการเปนโรคเบาหวานอยางมีนัย
สําคัญทางสถิติ (p<0.05)  และในคนที่เปนโรคปริทันตอักเสบมีอัตราเสี่ยงมากกวาคนปกติ 1.67
เทา

เมื่อทําการพิจารณาความรุนแรงของโรคปริทันตอักเสบตอการเปนปจจัยเสี่ยงของระดับ
น้ําตาลในเลือดที่สูงกวาคามาตรฐาน พบวาตัวแปรอิสระที่มีอิทธิพลตอระดับน้ําตาลในเลือดที่สูง
กวาคามาตรฐาน อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.05) ยังคงเปนตัวแปรอิสระกลุมเดียวกัน ไดแก
ประวัติการเจ็บปวยโรคเบาหวานของคนในครอบครัว ระดับไตรกลีเซอไรด เพศชาย กรดยูริก คลอ
เลสเตอรอล โดยมีคาอัตราเสี่ยงปรับ (Adjusted Odd ratios) เทากับ 3.81, 2.15, 1.62, 0.70,
0.53 ตามลําดับ (ตารางที่ 22)    สําหรับโรคปริทันตอักเสบมีคาอัตราเสี่ยงปรับแจกแจงตามความ
รุนแรงของโรคปริทันตอักเสบไดดังนี้ คือ กลุมโรคปริทันตอักเสบระดับตน โรคปริทันตอักเสบระดับ
กลาง โรคปริทันตอักเสบระดับรุนแรงเทากับ 1.49, 1.52, 2.19  ตามลําดับ และคาประมาณแบบ
ชวงที่ระดับความเชื่อมั่น 95 % เทากับ       0.919 – 2.425, 0.888 – 2.596, 1.32 – 2.63 ตาม
ลําดับ พบวาโดยเฉพาะโรคปริทันตอักเสบระดับรุนแรงมีความเสี่ยงตอการมีระดับน้ําตาลในเลือด
สูงกวามาตรฐาน หรือการเปนโรคเบาหวานอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.05) แสดงใหเห็นจาก
เมื่อความรุนแรงของโรคปริทันตอักเสบเพิ่มข้ึน คาอัตราเสี่ยงปรับมีแนวโนมสูงขึ้นเชนเดียวกัน

จากการวิเคราะหสหปจจัยทั้ง 2 สมการขางตน พบวาตัวแปรอิสระที่มีอิทธิพลตอระดับน้ํา
ตาลในเลือดที่สูงกวาคามาตรฐาน หรือการเปนโรคเบาหวานอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.05)
ไดแก ประวัติการเจ็บปวยโรคเบาหวานของคนในครอบครัว ระดับไตรกลีเซอไรด โรคปริทันต
อักเสบ เพศชาย กรดยูริก ครีเอตินิน  และตัวแปรอิสระที่ไมมีอิทธิพลตอระดับน้ําตาลในเลือดที่สูง
กวาคามาตรฐาน หรือการเปนโรคเบาหวาน ไดแก อายุ การศึกษา รายไดตอครอบครัว ประวัติโรค
ความดันโลหิตสูง ประวัติโรคไขมันในเลือดสูง คาความดันโลหิตซิสโตลิกและไดแอสโตลิก ดัชนี
มวลกาย ไขมัน HDL และคาครีเอตินิน (ตารางที่ 21-23)
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ตารางที่ 21  คาอัตราเสี่ยงปรับ (Adjusted Odd ratios) ของตัวแปรที่มีผลตอการมีระดับ
น้ําตาลในเลือดสูงกวามาตรฐาน หรือการเปนเกิดโรคเบาหวาน

95% CIB S.E. Adjusted
OR Lower Upper

อายุ
เพศชาย
ระดับการศึกษา
รายได
การสูบบุหร่ี
ประวัติโรคไขมันในเลือดสูง
ประวัติโรคความดันโลหิตสูง
ประวัติเบาหวานในครอบครัว
ความดันโลหิตซิสโตลิก
ความดันโลหิตไดแอสโตลิก
ดัชนีมวลกาย
ครีเอตินิน
กรดยูริก
ไตรกลีเซอไรด
คลอเลสเตอรอล
ไขมัน HDL
โรคปริทันตอักเสบ

0.30
0.51

-0.187
-0.237
-0.24
0.24
0.21
1.32
0.27
0.01
0.31
0.07
-0.33
0.77
-0.54
-0.27
0.51

0.02
0.22
0.22
0.32
0.22
0.16
0.18
0.15
0.20
0.19
0.18
0.34
0.06
0.23
0.16
0.35
0.23

1.03
1.66*
0.41
0.46
0.91
1.27
1.24
3.76*
1.31
1.01
1.36
1.07
0.71*
2.18*
0.57*
0.76
1.68*

0.99
1.07
0.53
0.42
0.62
0.93
0.86
2.77
0.88
0.68
0.95
0.54
0.63
1.38
0.42
0.38
1.07

1.07
2.58
1.29
1.48
1.51
1.74
1.79
5.10
1.95
1.48
1.95
2.12
0.80
3.43
0.79
1.52
2.63

* = มีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.05)
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ตารางที่ 22  คาอัตราเสี่ยงปรับ (Adjusted Odd ratios) ของตัวแปรที่มีผลตอการมีระดับน้ํา
ตาลในเลือดสูงกวามาตรฐาน หรือการเปนโรคเบาหวาน

 ตามความรุนแรงของโรคปริทันตอักเสบ

95% CIB S.E. Adjusted OR
Lower Upper

อายุ
เพศชาย
ระดับการศึกษา
รายได
การสูบบุหร่ี
ประวัติโรคไขมันในเลือดสูง
ประวัติโรคความดันโลหิตสูง
ประวัติเบาหวานในครอบครัว
ความดันโลหิตซิสโตลิก
ความดันโลหิตไดแอสโตลิก
ดัชนีมวลกาย
ครีเอตินิน
กรดยูริก
ไตรกลีเซอไรด
คลอเลสเตอรอล
ไขมัน HDL
โรคปริทันตอักเสบระดับตน
โรคปริทันตอักเสบระดับกลาง
โรคปริทันตอักเสบระดับรุนแรง

0.30
0.48
-0.17
-0.23
-0.83
0.25
0.21
1.33
0.27
0.01
0.29
0.06
-0.34
0.76
-0.54
-0.25
0.40
0.41
0.78

0.01
0.22
0.23
0.32
0.23
0.16
0.18
0.15
0.20
0.19
0.18
0.35
0.06
0.23
0.16
0.35
0.24
0.27
0.26

1.03
 1.62*
0.84
0.79
0.92
1.29
1.23

  3.81*
1.31
1.01
1.34
1.06

  0.70*
 2.15*
 0.58*
0.77
1.49
1.51

  2.19*

0.99
1.04
0.53
0.42
0.58
0.94
0.85
2.80
0.88
0.68
0.93
0.52
0.62
1.36
0.42
0.38
0.91
0.88
1.32

1.06
2.53
1.31
1.49
1.44
1.77
1.78
5.17
1.95
1.48
1.92
2.14
0.80
3.40
0.79
1.56
2.42
2.59
2.63

* = มีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.05)
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  ตารางที่ 23   เปรียบเทียบแสดงคาอัตราเสี่ยง อัตราเสี่ยงปรับที่เปลี่ยนแปลงไปหลังจาก
ควบคุมตัวแปรตาง ๆ ที่มีอิทธิพลตอการเปนโรคเบาหวาน

อัตราเสี่ยง อัตราเสี่ยงปรับ
ตัวแปรอิสระ OR 95% CI OR 95% CI

เพศชาย 1.76* 1.33-2.32 1.16* 1.07-2.58
การสูบบุหร่ี 0.99 0.76-1.33 0.97 0.62-1.52
ประวัติเบาหวานในครอบครัว 3.99* 2.72-4.22 3.76* 2.77-5.10
ประวัติโรคไขมันในเลือดสูง 1.74* 1.39-2.16 1.27 0.93-1.74
ประวัติโรคความดันโลหิตสูง 2.55* 2.05-3.18 1.24 0.86-1.79
   คาความดันซิสโตลิก >140 mmHg 1.92* 1.54-2.40 1.31 0.88-1.95
   คาความดันไดแอสโตลิก >90 mmHg 1.42* 1.13-1.77 1.01 0.68-1.48
คาดัชนีมวลกาย > 25 kg/m2 1.66*� 1.34-2.06� 1.36 0.95-1.95
ไตรกลีเซอไรด >250 มก./ดล. 1.89* 1.40-2.57 2.18* 1.38-3.43
HDL < 35 มก./ดล. 1.37 0.89-2.12 0.76 0.38-1.52
คลอเลสเตอรอล > 240  มก./ดล. 0.58* 0.47-0.72 0.58* 0.42-0.79
โรคปริทันตอักเสบ 1.84* 1.29-2.61 1.68* 1.07-2.63

     *   =  มีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.05)



บทที่  5

สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และขอเสนอแนะ

สรุปและอภิปรายผลการวิจัย

เปนที่ทราบกันดีวาโรคปริทันตอักเสบมีความสัมพันธกันอยางใกลชิดกับโรคเบาหวาน การ
ศึกษาสวนใหญไดแสดงใหเห็นบทบาทของโรคเบาหวานที่มีตอการดําเนินของโรคปริทันตอักเสบ 
เมื่อระดับน้ําตาลในเลือดสูงขึ้นในกลุมผูปวยโรคเบาหวาน พบวามีการทําลายของอวัยวะปริทันต
รุนแรงมากขึ้น ทั้งระดับการยึดเกาะของอวัยวะปริทันต  การละลายของกระดูกเบาฟน2,3,14,26   และ
ยังมีผลตอการเปลี่ยนแปลงของเชื้อจุลินทรียที่เปนสาเหตุของการเกิดโรคปริทันต65

สุวรรณ วัฒนวิทย และจินตนา โพคะรัตนศิริ66 ไดศึกษาสภาวะปริทันตในผูปวยเบาหวาน
จํานวน 105 ราย พบวามีรอยละของผูที่มีรองลึกปริทันต และการสูญเสียการยึดเกาะของอวัยวะปริ
ทันตตั้งแต 5 มม.ข้ึนไปรอยละ 57.1 และ 93.3 ตามลําดับ จากการศึกษานี้พบวากลุมที่ไดรับการ
วินิจฉัยวาเปนโรคเบาหวานและกลุมที่ไมเปนโรคเบาหวานมีความชุกของโรคปริทันตอักเสบแตก
ตางกันเล็กนอย คือ รอยละ 88.3 และ 80.4 ตามลําดับ ซึ่งแตกตางจากการศึกษาที่ผานมาที่มีราย
งานวาผูปวยโรคเบาหวานมีโอกาสเปนโรคปริทันตอักเสบมากกวาคนปกติ 3 เทา1  หรือจากการ
สํารวจในประเทศสหรัฐอเมริกาในโครงการ NHANESIII8  พบวาผูปวยโรคเบาหวานมีความชุกของ
โรคปริทันตอักเสบมากกวาผูไมเปนโรคเบาหวาน 2 เทา (รอยละ 17.3 : 9.0)   

 ในทางตรงขามเมื่อพิจารณาความชุกของโรคเบาหวานในกลุมที่เปนโรคปริทันตอักเสบกับ
กลุมที่ไมเปนโรคปริทันตอักเสบ พบวามีรอยละแตกตางกัน คือ 18.5 และ 11.0 ตามลําดับ คิดเปน
สัดสวนที่แตกตางกันประมาณ 1.7 เทา สอดคลองกับการศึกษาของ Collin และคณะ67 ที่ทําการ
ศึกษาในผูสูงอายุเชนเดียวกัน พบวาผูปวยโรคปริทันตอักเสบรุนแรงมีโอกาสพบโรคเบาหวานรวม
ดวยมากกวากลุมปกติหรือโรคปริทันตอักเสบระดับตน 3.5 เทา  จากการสํารวจในประเทศสหรัฐ
อเมริกาในโครงการ NHANESIII8  พบวาผูปวยโรคปริทันตอักเสบมีความชุกของโรคเบาหวานมาก
กวาคนปกติประมาณ 2 เทา (รอยละ 12.5 : 6.3)  และจากการศึกษานํารองของ กิ่งเกศ สุทธิ
ศักดิ์ และ     ขจร กังสดาลพิภพ68 ในการสํารวจความชุกของโรคปริทันตในผูปวยเบาหวาน โรง
พยาบาลจุฬาลงกรณ จํานวน 50 ราย พบวาในผูปวยโรคปริทันตอักเสบมีความชุกของโรคเบา
หวานมากกวากลุมไมเปนโรคปริทันตอักเสบประมาณ 2 เทาเชนเดียวกัน (รอยละ 66.0 : 34.0)



61

ในปจจุบันมีแนวความคิดวาบทบาทของโรคปริทันตอักเสบนอกจากมีผลตอสุขภาพ
อนามัยชองปากแลว ยังสงผลกระทบตอโรคทางระบบอีกดวย  เนื่องจากในกระบวนการพยาธิ
สภาพของโรคปริทันตอักเสบมีการสราง และหลั่งไซโตไคน สารอักเสบตาง ๆ ที่มีผลในการดําเนิน
ของโรค ไดแก PGE2, IL-1β,  TNF-α,  MMP  เปนตน  สารเหลานี้นอกจากมีผลในการดําเนินของ
โรคปริทันตอักเสบแลวยังมีผลทางระบบของรางกายอีกดวย6  จึงมีการศึกษาเกี่ยวกับ Periodontal
medicine มากขึ้น ในขณะนี้จึงเชื่อกันวาโรคปริทันตอักเสบอาจมีบทบาทตอโรคทางระบบตาง ๆ
ไดแก โรคระบบหลอดเลือดและหัวใจ  ภาวะคลอดกอนกําหนดและทารกแรกเกิดน้ําหนักนอย
กระดูกพรุน และโรคเบาหวาน เปนตน69

ในการศึกษานี้มุงความสนใจไปที่บทบาทของโรคปริทันตอักเสบตอโรคเบาหวาน โดย
ศึกษาถึงความสัมพันธระหวางความรุนแรงของโรคปริทันตอักเสบกับคาระดับน้ําตาลในเลือดที่สูง
กวาคามาตรฐาน  ผลของการวิจัยนี้พบวา โรคปริทันตอักเสบมีความสัมพันธกับคาระดับน้ําตาลใน
เลือดที่สูงกวาคามาตรฐานอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (χ2 = 11.858, p<0.001) ความสัมพันธดัง
กลาวเปนไปในทิศทางเดียวกัน คือ เมื่อความลึกของรองลึกปริทันต หรือระดับการยึดเกาะของ
อวัยวะปริทันตเพิ่มข้ึน  คาระดับน้ําตาลในเลือดมีแนวโนมสูงขึ้นดวย ( r = 0.074, 0.087; p
<0.001)   และพบวาความรุนแรงของโรคปริทันตอักเสบมีความสัมพันธกับคาระดับน้ําตาลใน
เลือดที่สูงขึ้นอยางมีนัยสําคัญทางสถิติเชนเดียวกัน (χ2 = 23.035, p<0.01)  โดยเฉพาะในกลุมที่
มีโรคปริทันตอักเสบระดับรุนแรงจะมีแนวโนมของรอยละของผูที่มีคาระดับน้ําตาลในเลือดสูงขึ้น 
(ภาพที่ 9) ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของสุวรรณ วัฒนวิทย และจินตนา โพคะรัตนศิริ66 ซึ่งพบวา
ความสามารถในการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวยเบาหวานมีความสัมพันธกับความรุน
แรงของโรคปริทันต Collin และคณะ67 ไดศึกษาโรคปริทันตอักเสบในผูสูงอายุที่เปนโรคเบาหวาน
โรคปริทันตอักเสบรุนแรงมีรอยละของผูปวยเบาหวาน หรือผูที่มีระดับน้ําตาลในเลือดสูงกวาคา
มาตรฐาน (รอยละ 40) มากกวาโรคปริทันตอักเสบระดับกลางและระดับตน (รอยละ 28 และ 32)
ซึ่งสอดคลองกับการสํารวจขอมูลทางระบาดวิทยาในประเทศสหรัฐอเมริกาโดยโครงการ NHANES
III ในกลุมผูสูงอายุ (มากกวาเทากับ 65 ป) ที่มีโรคปริทันตอักเสบรุนแรง และไมเปนโรคปริทันต
อักเสบนั้นพบวาในกลุมที่มีโรคปริทันตอักเสบรุนแรงมีภาวะการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดที่ไมดี 
(HbA1c>9%) มากกวาในกลุมไมเปนโรคปริทันตอักเสบ (รอยละ 26.0 และ 18.0 ตามลําดับ)10

เมื่อพิจารณาจากคาเฉลี่ยของระดับน้ําตาลในเลือด พบวากลุมที่เปนโรคปริทันตอักเสบมี
ระดับน้ําตาลในเลือดสูงกวากลุมไมเปนโรคปริทันตอักเสบอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.001)
ประมาณ 4.61 มก./ดล.     และคาเฉลี่ยของระดับน้ําตาลในเลือดมีแนวโนมสูงขึ้นตามความรุนแรง
ของโรคปริทันตอักเสบ คือ 97.49, 101.55, 102.47, 102.58 มก./ดล. ในกลุมที่ไมเปนโรคปริทันต
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อักเสบ, โรคปริทันตอักเสบระดับตน, ระดับกลาง และระดับรุนแรงตามลําดับ  ซึ่งเปนไปในทาง
เดียวกับการศึกษาของ Katz และคณะ70 ที่ศึกษาความสัมพันธระหวางระดับน้ําตาลในเลือดกับ
โรคปริทันต โดยใชดัชนี CPITN พบวาคาเฉลี่ยของระดับน้ําตาลในเลือดมีแนวโนมสูงขึ้นตาม
คะแนนของดัชนี CPITN ที่เพิ่มข้ึนเชนเดียวกัน โดยมีคาเฉลี่ยของระดับน้ําตาลในเลือดเทากับ
91.46, 91.49 และ 95.47 มก./ดล.ตามคะแนน CPITN  คือ 2, 3, และ 4 ถึง 5 ตามลําดับ
เมื่อพิจารณาตามความรุนแรงของโรคปริทันตอักเสบ จากการศึกษาครั้งนี้พบวาไมมีความแตกตาง
ของคาเฉลี่ยของระดับน้ําตาลในเลือดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p>0.05)  ซึ่งแตกตางจากการ
ศึกษาของ Katz และคณะ70 ที่พบวาที่คะแนน CPITN เทากับ 4 ถึง 5 จะมีระดับน้ําตาลในเลือดสูง
กวาคะแนน CPITN ที่ต่ํากวาอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.001)   อยางไรก็ตามแมวาจะไมมี
ความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติแตพบวาคาเฉลี่ยของระดับน้ําตาลในเลือด และรอยละ
ของผูที่มีคาระดับน้ําตาลในเลือดสูงกวามาตรฐานมีแนวโนมสูงขึ้นตามความรุนแรงของโรคปริทันต
อักเสบดังที่กลาวไวขางตน (ภาพที่ 9 และ 10)

ความสัมพันธระหวางโรคปริทันตอักเสบกับระดับน้ําตาลในเลือดที่สูงกวามาตรฐานที่ได
จากการศึกษานี้  ไมสามารถบอกไดวาระหวางโรคปริทันตอักเสบกับภาวะที่ระดับน้ําตาลในเลือด
สูงกวาคามาตรฐาน อะไรที่เปนสาเหตุ หรืออะไรเปนผลที่แทจริง เนื่องจากโรคทั้งสองมีความ
สัมพันธอยางใกลชิดและจัดเปนโรคเรื้อรัง เปนไปไดวาความรุนแรงของโรคปริทันตอักเสบมีผลตอ
ระดับน้ําตาลในเลือดที่สูงกวามาตรฐาน หรือกลุมตัวอยางมีคาระดับน้ําตาลในเลือดสูงและเปน
เบาหวานมานาน สงผลใหโรคปริทันตอักเสบรุนแรงมากขึ้น    ในการศึกษานี้จึงไดสรางรูปแบบการ
วิเคราะหหลาย ๆ แบบ หนึ่งในรูปแบบที่ชวยแสดงใหเห็นภาพความสัมพันธในอีกมุมมองหนึ่ง คือ
เมื่อพิจารณาแบงกลุมเปน กลุมที่เปนโรคเบาหวาน และไมเปนโรคเบาหวาน พบวาการกระจาย
ของคาเฉลี่ยของระดับน้ําตาลในเลือดแตกตางกันออกไป (ตารางที่ 17)   ในกลุมที่ไมเปนโรคเบา
หวาน  พบวาความรุนแรงของโรคปริทันตอักเสบมีผลตอคาระดับน้ําตาลในเลือด คือ กลุมที่เปน
โรคปริทันตอักเสบรุนแรงมีคาเฉลี่ยของระดับน้ําตาลในเลือดสูงกวากลุมที่ไมเปนโรคปริทันตอักเสบ
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.05)  เทากับ 2.22 มก./ดล. สอดคลองกับการศึกษาของ Katz และ
คณะ70 ที่ทําการศึกษาในกลุมคนที่ไมเปนโรคเบาหวานพบวาโรคปริทันตอักเสบรุนแรง(CPITN เทา
กับ 4 ถึง 5) จะมีระดับน้ําตาลในเลือดสูงกวาคะแนน CPITN ที่ต่ํากวาอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ
(p<0.001)   ผลการวิเคราะหในประเด็นนี้แสดงใหเห็นบทบาทของโรคปริทันตอักเสบที่มีผลทาง
ระบบมากขึ้นโดยเฉพาะในกลุมที่ไมเปนโรคเบาหวาน และเปนไปในทางเดียวกับการศึกษาของ     
Losche และคณะ71 ที่ศึกษาความสัมพันธระหวางโรคปริทันตอักเสบกับคาระดับน้ําตาลในเลือด
ในคนที่ไมเปนโรคเบาหวาน พบวาในคนที่เปนโรคปริทันตอักเสบมีคาระดับน้ําตาลในเลือดสูงกวา
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คนที่ไมเปนโรคปริทันตอักเสบอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.02)  โดยมีคาเฉลี่ยระดับน้ําตาลใน
เลือดเทากับ 85 และ 73 มก./ดล.ตามลําดับ  ดังนั้นในคนปกติหากมีปจจัยเสี่ยงที่ทําใหเกิดโรคเบา
หวาน เชน Impaired fasting glucose(110-125 มก./ดล.) โรคอวน อายุที่มากกวา 45 ป เปนตน
และมีโรคปริทันตอักเสบระดับรุนแรงรวมดวยแลวอาจสงผลใหกลุมดังกลาวมีโอกาสที่จะมีคา
ระดับน้ําตาลในเลือดสูงกวามาตรฐาน หรือเปนโรคเบาหวานไดมากขึ้น

จากการศึกษาของ Taylor และคณะ58 พบวาในกลุมผูปวยเบาหวานที่เปนโรคปริทันต
อักเสบรุนแรงจะมีความสามารถในการควบคุมน้ําตาลไดไมดี หรือมีคาระดับน้ําตาลในเลือดสูง
(HbA1c มากกวารอยละ 9) คิดเปนรอยละ 37 ในขณะที่ผูปวยเบาหวานที่เปนโรคปริทันตอักเสบ
ระดับตนและกลางมีคา HbA1c มากกวารอยละ 9 คิดเปนรอยละ 11   แตจากการศึกษานี้เมื่อ
พิจารณาในกลุมเปนโรคเบาหวาน (ตารางที่ 24) พบวาคาเฉลี่ยของระดับน้ําตาลในเลือดมีแนว
โนมสูงขึ้นตามความรุนแรงของโรคปริทันตอักเสบ แตทั้งนี้ไมมีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติระหวางความรุนแรงของโรคปริทันตอักเสบ เปนไปในทางเดียวกับการศึกษาของ Aimas และ
คณะ59 ที่พบวาแนวโนมของคาเฉลี่ยของระดับน้ําตาลในเลือดสูงขึ้นตามความรุนแรงของโรคปริ
ทันตอักเสบเชนกัน  กลาวคือ โรคปริทันตอักเสบระดับตนมีคาเฉลี่ยของระดับน้ําตาลในเลือดเทา
กับ 142.00 มก./ดล. ระดับกลางเทากับ184.12 มก./ดล.  และระดับรุนแรงเทากับ 173.25 มก./ดล.
แตไมมีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติเชนเดียวกัน  ผลการวิเคราะหในประเด็นนี้แสดงให
เห็นวาในผูปวยเบาหวานยังมีปจจัยอื่น ๆ นอกเหนือจากโรคปริทันตอักเสบที่มีผลตอระดับน้ําตาล
ในเลือดที่สูงกวามาตรฐาน ไดแก ปจจัยทางพันธุกรรม พฤติกรรมการบริโภคอาหาร การออกกําลัง
กาย โรคอวน ระดับไขมันในเลือดสูง ความดันโลหิตสูง เปนตน

ในการศึกษาแนวโนมของโรคปริทันตอักเสบในการเปนปจจัยเสี่ยงตอการมีระดับน้ําตาล
ในเลือดสูงกวามาตรฐาน หรืออีกนัยหนึ่งภาวะการเปนโรคเบาหวานนั้น ไดทําการศึกษาในสอง
สวน คือ สวนแรกวิเคราะหหาความสัมพันธของโรคปริทันตอักเสบที่มีผลตอการมีระดับน้ําตาลใน
เลือดสูงกวามาตรฐานนั้น   พบวาโรคปริทันตอักเสบมีความสัมพันธตอการมีระดับน้ําตาลในเลือด
สูงกวามาตรฐานอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (χ2 = 11.858, p<0.001) และมีคาอัตราเสี่ยงเทากับ
1.84 (95%CI:1.29-2.61) สวนที่สองทําการวิเคราะหแบบ Logistic regression       เพื่อศึกษา
แนวโนมของการเปนปจจัยเสี่ยงของโรคปริทันตอักเสบที่มีตอการมีระดับน้ําตาลในเลือดสูงกวา
มาตรฐาน   โดยควบคุมอิทธิพลจากตัวแปรตาง ๆ ที่มีผลตอการมีระดับน้ําตาลในเลือดสูงกวา
มาตรฐาน ตามการศึกษาที่กลาวไวขางตน  พบวาโรคปริทันตอักเสบมีคาอัตราเสี่ยงปรับลดลงเปน
1.68 (95%CI:1.07-2.63) เมื่อควบคุมอิทธิพลจากตัวแปรอื่น ๆ   แสดงวาคนที่เปนโรคปริทันต



64

อักเสบมีความเสี่ยงตอการเปนโรคเบาหวาน หรือภาวะระดับน้ําตาลในเลือดสูงกวาคามาตรฐาน
มากกวาคนปกติ 1.68 เทาและมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.05)

แมวาไดเพิ่มตัวแปรอิสระในสวนของโรคปริทันตอักเสบเขาไปในสมการถดถอย พบวาผล
จากการวิเคราะหแบบ Logistic regression ในการศึกษานี้สอดคลองกับการศึกษาที่ผานมา
15,20,43,62,63  กลาวคือ ตัวแปรที่มีอิทธิพลตอการมีระดับน้ําตาลในเลือดสูงกวามาตรฐาน หรือการ
เปนโรคเบาหวาน อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.05) ตามลําดับคาอัตราเสี่ยงปรับ ไดแก ประวัติ
การเจ็บปวยโรคเบาหวานในครอบครัว (3.76, 95%CI:2.77-5.10) ระดับไตรกลีเซอไรด(2.18,
95%CI:1.38-3.43) โรคปริทันตอักเสบ(1.68, 95%CI:1.07-2.63) เพศชาย(1.16, 95%CI:1.07-
2.58) และระดับคลอเลสเตอรอล(3.76, 95%CI:0.42-0.79)               ในสวนของดัชนีมวลกายพบ
วาไมมีนัยสําคัญทางสถิติ (1.36, 95%CI:0.95-1.95)     ซึ่งแตกตางจากการศึกษาของ Perry และ
คณะ62    ที่พบวาคาดัชนีมวลกายในเพศชายเปนปจจัยเสี่ยงที่สําคัญของการเปนโรคเบาหวานอยาง
มีนัยสําคัญทางสถิติ  (7.3, 95%CI:3.40-5.67)        และจากการศึกษาของ Katz และคณะ70

พบวาในกลุมโรคปริทันตอักเสบรุนแรงและมีคาดัชนีมวลกาย   (>25 กก./เมตร2)   จะมีระดับน้ํา
ตาลในเลือดสูงขึ้นอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ    (1.127, 95%CI:1.08-1.17)  แตจากการศึกษาของ
ศราวุฒิ สายศิลป72  ที่ศึกษาความสัมพันธระหวางสภาวะอนามัยชองปากกับคาระดับน้ําตาลใน
เลือด ในการวิเคราะหผลพบวา คาดัชนีมวลกายไมมีความสัมพันธกับคาระดับน้ําตาลในเลือดที่สูง
ขึ้น แตดัชนีอนามัยชองปาก และการบริโภคอาหารหวานมีความสัมพันธกับคาระดับน้ําตาลใน
เลือดที่สูงกวามาตรฐานอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.05)   ในการศึกษาเกี่ยวกับคาดัชนีมวล
กายในประชากรไทย อาจมีความแตกตางจากประชากรในยุโรป หรือสหรัฐอเมริกา  ทําใหผลการ
วิเคราะหความเปนปจจัยเสี่ยงของคาดัชนีมวลกายแตกตางไปจากรายงานการศึกษาที่กลาวถึง
ขางตน

นอกจากนี้เมื่อวิเคราะหความรุนแรงของโรคปริทันตอักเสบตอแนวโนมของการเปนปจจัย
เสี่ยงของการมีระดับน้ําตาลในเลือดสูงกวามาตรฐาน พบวาโรคปริทันตอักเสบระดับรุนแรงมีความ
สัมพันธกับการมีระดับน้ําตาลในเลือดสูงกวามาตรฐานอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.05) โดยมี
คาอัตราเสี่ยงปรับเทากับ 2.19 (95%CI:1.32-3.63)( ตารางที่ 22) ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาสวน
ใหญที่ศึกษาความสัมพันธของโรคปริทันตอักเสบรุนแรงตอการมีคาระดับน้ําตาลในเลือดที่สูงกวา
คามาตรฐาน  ดังเชนการศึกษาของ Katz และคณะ9 พบวาในกลุมโรคปริทันตรุนแรงที่มีคาคะแนน
CPITN = 4,5 จะมีระดับน้ําตาลในเลือดสูงกวาปกติคือมากกวา 120 มก./ดล. มากกวาคนที่ไมเปน
โรคปริทันตอักเสบ 2.46 เทา (95%CI:1.18-3.22)     การศึกษาของ Taylor และคณะ58 ที่พบวาโรค
ปริทันตรุนแรงคือ มีการละลายของกระดูกเบาฟนมากกวารอยละ 50  เปนปจจัยเสี่ยงตอการมี
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ภาวะควบคุมระดับน้ําตาล และระบบสันดาปของรางกายที่ไมดี ทําใหมีระดับน้ําตาลในเลือดสูง
กวามาตรฐานอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (1.94, 95%CI:1.08-3.18)    และในการศึกษาของ Collin
และคณะ67 ที่ติดตามผลไปขางหนาเปนเวลา 2-3 ปพบวาในกลุมโรคปริทันตรุนแรงมีโอกาสพบโรค
เบาหวานรวมดวยมากกวากลุมที่ไมเปนโรคปริทันตอักเสบ 3.5 เทา

แมวาโรคปริทันตอักเสบระดับตน และระดับกลางจะไมมีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติก็ตามดวยคาอัตราเสี่ยงปรับเทากับ 1.49 (95%CI:0.92-2.42), 1.51 (95%CI:0.88-2.59)
ตามลําดับ  แตจากคาอัตราเสี่ยงปรับที่เพิ่มข้ึนตามความรุนแรงของโรคปริทันตอักเสบ และมีนัย
สําคัญทางสถิติโดยเฉพาะในกลุมโรคปริทันตอักเสบระดับรุนแรงนั้น ซึ่งไดผลสอดคลองกับการ
ศึกษาไปขางหนาเปนเวลา 2 ป ของ Collin และคณะ67  กลาวคือ เมื่อพิจารณาจากระดับของ
HbA1c ในผูปวยเบาหวานที่เปนโรคปริทันตอักเสบรุนแรงพบวามีระดับ HbA1c สูงขึ้นจากรอยละ
8.7 เปน 9.2  ในขณะที่กลุมที่เปนโรคปริทันตอักเสบปานกลางมีการเปลี่ยนแปลงในทางลดลงคือ
จากรอยละ 8.8 เปน 7.9  และจากการศึกษาของ Taylor และคณะ58 พบวาในกลุมผูปวยเบาหวาน
ที่เปนโรคปริทันตอักเสบรุนแรงจะมีความสามารถในการควบคุมน้ําตาลไดไมดี หรือมีคาระดับน้ํา
ตาลในเลือดสูง (HbA1c มากกวารอยละ 9) คิดเปนรอยละ 37 ในขณะที่ผูปวยเบาหวานที่เปนโรค
ปริทันตอักเสบระดับตนและกลางมีคา HbA1c มากกวารอยละ 9 คิดเปนรอยละ 11    แสดงให
เห็นวาความรุนแรงของโรคปริทันตอักเสบนาจะมีผลตอมีระดับน้ําตาลในเลือดที่สูงกวามาตรฐาน 
หรือการเปนโรคเบาหวานได กลาวคือ เมื่อความรุนแรงของโรคปริทันตอักเสบมากขึ้น มีโอกาสที่จะ
มีคาระดับน้ําตาลในเลือดสูงกวามาตรฐาน หรือเปนโรคเบาหวานมากขึ้นดวย

Losche และคณะ70 พบวานอกจากโรคปริทันตอักเสบจะมีความสัมพันธกับระดับน้ําตาล
ในเลือดที่สูงขึ้นแลว โรคปริทันตอักเสบยังมีความสัมพันธกับระดับไขมันในเลือดสูงอยางมีนัย
สําคัญทางสถิติดวย (p<0.001)  จากการศึกษานี้พบวากลุมโรคปริทันตอักเสบมีรอยละของผูที่มี
ระดับไตรกลีเซอไรดในเลือดสูง (> 250 มก./ดล.) เทากับ 11.0 และความสัมพันธดังกลาวไมมีนัย
สําคัญทางสถิติ แตทั้งนี้พบวาโรคปริทันตอักเสบมีความสัมพันธกับคาดัชนีมวลกายสูง (>25 กก./
เมตร2) อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (χ2 = 6.495, p<0.01)   จากขอมูลขางตนยังไมสามารถสรุปได
วาโรคปริทันตอักเสบมีความสัมพันธกับภาวะไขมันในเลือดสูง    แตจากขอมูลการวิเคราะหพบวา
ระดับไขมันในเลือด (ไตรกลีเซอไรด คลอเรสเตอรอล HDL LDL; r = 0.07, -0.06, -0.12, -0.56) มี
ความสัมพันธกับคาเฉลี่ยของความลึกของรองลึกปริทันตอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ( p<0.01)
แนวคิดในเรื่องความสัมพันธระหวางโรคปริทันตอักเสบกับระดับไขมันในเลือดสูงควรมีการศึกษา
ตอไป เปนไปไดวาโรคปริทันตอักเสบและโรคเบาหวาน อาจจะมีปจจัยเสี่ยงรวมกันที่ทําใหเกิด
ภาวะระดับไขมันในเลือดสูง หรือภาวะระดับน้ําตาลในเลือดสูงกวามาตรฐาน
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ความสัมพันธของโรคปริทันตอักเสบที่มีตอระดับน้ําตาลในเลือดที่สูงกวาคามาตรฐานนั้น 
ไมสามารถอธิบายไดจากการศึกษาเชิงระบาดวิทยาแตเพียงอยางเดียวเทานั้น ยังตองอาศัยขอมูล
จากการศึกษาในหองทดลอง การศึกษาระดับโมเลกุล เพื่อที่จะอธิบายกลไกของโรคปริทันตอักเสบ
ที่อาจมีผลตอมีระดับน้ําตาลในเลือดที่สูงกวามาตรฐาน   แนวความคิดนี้ไดพัฒนามาจากแนวคิด
ของ  Pickup และ Crook44 ที่ไดตั้งสมมติฐานใหมเกี่ยวกับโรคเบาหวานชนิดที่ 2 วาเปนการสืบ
ทอดทางกรรมพันธุของระบบภูมิคุมกัน (Innate immune system) และเปนผลมาจากภาวะอักเสบ
เร้ือรังที่ไมรุนแรง พบวาตัวกระตุนที่ทําใหเกิดภาวะอักเสบแบบ Acute phase response ดังกลาว
มีมากมาย ไดแก Trauma, มะเร็ง, โรคเรื้อรัง และภาวะติดเชื้อ เปนตน รวมไปถึงโรคปริทันตอักเสบ
ที่เปนภาวะติดเชื้อเร้ือรัง  และมีผลไปทางระบบทําใหเกิดภาวะอักเสบแบบ Acute phase
response ซึ่งนําไปสูการผลิตไซโทไคน และสารสื่ออักเสบมากยิ่งขึ้นที่สําคัญไดแก  PGE2, IL-1β,
TNF-α เปนตน โดยเฉพาะ TNF-α  มีผลตอการเกิดภาวะดื้อตออินซูลินตามมา ซึ่งภาวะดื้อตอ
อินซูลินเปนกลไกที่สําคัญในการดําเนินโรคของโรคเบาหวานชนิดที่ 2 นอกจากภาวะดื้อตออินซูลิน
ที่เกิดขึ้นแลวภาวะ Acute phase response ที่ถูกกระตุนโดยไซโตไคนเปนกลไกทางพยาธิสภาพที่
สําคัญที่ใชอธิบายอาการแสดงของโรคบางอยาง เชน ภาวะไขมันในเลือดสูง, โรคอวน เปนตน    

Sammalkorpi54   ไดศึกษาในเรื่องดังกลาวโดยศึกษาระดับของอินซูลินในน้ําเหลือง ระดับ
น้ําตาลในกระแสเลือดขณะอดอาหาร  พบวาในชวงที่มีการติดเชื้อจากแบคทีเรียแบบเฉียบพลันจะ
มีภาวะ Glucose intolerance สูงขึ้นถึงรอยละ 33  ขณะที่ในระยะพักตัวจะมีภาวะ Glucose
intolerance สูงขึ้นรอยละ 28   เมื่อเปรียบเทียบกับชวงที่หายจากภาวะติดเชื้อแลว  ซึ่งเปนไปใน
ทางเดียวกับการศึกษาของ Agwunobi และคณะ45 ที่ทําการศึกษาภาวะดื้อตออินซูลิน และการใช
น้ําตาลของรางกายในภาวะที่มีการติดเชื้อ (Endotoxemia) จากการกระตุนดวยไลโปพอลิแซกคา
ไรดของเชื้อ E.coli พบวารางกายเกิดภาวะ Acute phase response โดยมีระดับของไซโตไคน
TNF-α, IL-6 สูงขึ้นรวมทั้งมีระดับฮอรโมนคอรติซอล(Cortisol) และโกรธฮอรโมน (Growth
hormone) สูงขึ้น ซึ่งใชอธิบายภาวะดื้อตออินซูลินที่เกิดขึ้นได  ดังนั้นภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดมี
ผลทําใหรางกายตอบสนองโดยมีการใชน้ําตาลในกระแสเลือดสูงขึ้นในชวงแรก แตในชวงเวลาตอ
มาเกิดภาวะดื้อตออินซูลินพรอม ๆ กับการสรางไซโตไคนและฮอรโมนคอรติซอลเพิ่มข้ึน

เปนไปไดที่จะสามารถพิจารณาภาวะดื้อตออินซูลินที่ดีข้ึน จากการมีระดับ TNF-α ใน
กระแสเลือดลดลง ดังเชนการศึกษาของ Iwamoto และ Nishimura73  ไดใหการรักษาทางปริทันต
โดยการขูดหินน้ําลายและเกลารากฟนรวมกับการใหยาปฏิชีวนะ พบวาในผูปวยปกติและผูปวย
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เบาหวานที่เปนโรคปริทันตอักเสบมีระดับ TNF-α ในกระแสเลือดลดลงหลังจากไดรับการรักษา
ทางปริทันตเพื่อกําจัดภาวะติดเชื้อ        ทั้งนี้ Nishimura และคณะ74 ไดใหสมมติฐานเกี่ยวกับโรค
ปริทันตอักเสบนาจะมีความเกี่ยวของกับภาวะดื้อตออินซูลิน ดวยการอักเสบของอวัยวะปริทันตนํา
ไปสูระดับ TNF-α ในกระแสเลือดที่สูงขึ้น  และจากการศึกษาของ  Karck และคณะพบวาเซลล
Kuffer ในตับมีความสําคัญในการผลิตไซโตไคน TNF-α เมื่อมีภาวะติดเชื้อในกระแสเลือดจาก
การกระตุนดวยไลโปพอลิแซกคาไรด  ดังนั้นการติดเชื้อทางกระแสเลือดจากโรคปริทันตอักเสบอาจ
จะไปมีผลใหตับมีการสราง TNF-α เพิ่มข้ึน รวมกับการสราง TNF-α จากเนื้อเยื่อปริทันตที่มีการ
อักเสบ เหลานี้นําไปสูการเปลี่ยนแปลงความไวตออินซูลิน และการใชน้ําตาลของตับ รวมทั้งการ
เกิดภาวะดื้อตออินซูลินตามมา

สรุปผลการวิจัย
ในการศึกษานี้เปนการศึกษาระบาดวิทยาเชิงวิเคราะห ณ จุดเวลาในเวลาหนึ่ง  ผลการ

ศึกษาสามารถบอกความสัมพันธระหวางโรคปริทันตอักเสบ ความรุนแรงของโรคปริทันตอักเสบตอ
การมีระดับน้ําตาลในเลือดสูงกวาคามาตรฐานไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.01) แตยังไม
สามารถสรุปไดวาโรคปริทันตอักเสบเปนปจจัยเสี่ยงที่แทจริงของการมีระดับน้ําตาลในเลือดสูงกวา
คามาตรฐาน หรือการเปนโรคเบาหวานหรือไมซึ่งตองอาศัยการศึกษาไปขางหนา และมีกลุมควบ
คุมเปรียบเทียบ ทั้งในเชิงระบาดวิทยาวิเคราะห และในเชิงระบาดวิทยาระดับโมเลกุลตอไป และ
จากการวิเคราะหถดถอยแบบลอจิสติกสามารถบอกไดในระดับหนึ่งวา คนที่เปนโรคปริทันตอักเสบ
มีโอกาสที่จะมีระดับน้ําตาลในเลือดสูงกวาคามาตรฐาน หรือการเปนโรคเบาหวานมากกวาคน
ปกติ 1.68 เทาอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.05)  ดังนั้นในการดูแลสุขภาพอนามัย และสุขภาพ
ชองปากในผูสูงอายุ  แพทยและทันตแพทยควรที่จะใหความสําคัญตอการรักษาโรคปริทันตอักเสบ
และโรคเบาหวานที่มีความสัมพันธกันอยางใกลชิด ซึ่งอาจจะมีผลตอกันและกันได เพื่อที่จะ
สามารถใหการดูแลสุขภาพอนามัยแกผูสูงอายุแบบองครวมได
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ขอเสนอแนะ
ในการวิจัยเชิงระบาดวิทยาที่มีจํานวนกลุมตัวอยางคอนขางใหญ ควรมีการวางแผนงานที่

เปนระบบ ตั้งแตการออกสํารวจ การจัดเก็บขอมูล การบริหารและจัดการขอมูล  ในการวิจัยนี้มีความ
ผิดพลาดที่เกิดจากการบันทึกขอมูล ถึงแมจะไดทําการบันทึกขอมูลซ้ําแลวก็ตามยังมีขอมูลที่ผิด
พลาดไป ประมาณ 7 รายจาก 2,285 ราย ซึ่งเกิดจากความผิดพลาดของผูทําวิจัย ที่ไมมีประสบ
การณในดานการจัดการและบริหารขอมูลอยางเปนระบบ  สาเหตุที่ขอมูลผิดพลาดไป ไดแก  มีการ
ติดสติ๊กเกอรกํากับซ้ํากันทําใหไมทราบรหัสประจําโครงการที่ถูกตอง บันทึกรหัสประจําโครงการผิด
ในขั้นตอนการรวมขอมูลมีบางขอมูลที่บันทึกซ้ํากัน เปนตน  ทั้งนี้จํานวนของขอมูลที่ผิดพลาดไปคิด
เปนรอยละ 0.01 ของจํานวนขอมูลทั้งหมด ดังนั้นผูทําวิจัยควรมีการวางแผนออกแบบ ทดลองกรอก
ขอมูลดวยโปรแกรมคอมพิวเตอร และวิเคราะหขอมูลของกลุมตัวอยางบางสวนกอน เพื่อปองกันและ
แกไขขอผิดพลาดที่อาจเกิดขึ้นไดกอนที่จะทําการบันทึกขอมูลจริง หรือวิเคระหขอมูลทางสถิติ

จากการศึกษาของ Taylor และคณะ58 พบวาในระยะเริ่มแรกของการศึกษา การจัดกลุม
โรคปริทันตอักเสบเพื่อดูแนวโนมการเปนปจจัยเสี่ยงตอความสามารถในการดูแลระดับน้ําตาลใน
เลือดของผูปวยเบาหวาน การใหนิยามของโรคปริทันตอักเสบรุนแรง โดยใชการละลายของกระดูก
เบาฟนมากกวารอยละ 50 และการสูญเสียระดับการยึดเกาะของอวัยวะปริทันตมากกวา 6 มม.มี
ความสัมพันธตอการเปนปจจัยเสี่ยงตอการมีระดับน้ําตาลในเลือดสูงกวามาตรฐานอยางมีนัย
สําคัญทางสถิติ แตหลังจากการติดตามผลไปขางหนาเปนเวลา 2 ป พบวาการใหคํานิยามโดยใช
การสูญเสียระดับการยึดเกาะของอวัยวะปริทันตมากกวา 6 มม.ไมมีนัยสําคัญทางสถิติตอการมี
ระดับน้ําตาลในเลือดสูงกวามาตรฐาน ดังนั้นในการออกแบบงานวิจัยเพื่อศึกษาแนวโนมการเปน
ปจจัยเสี่ยงของโรคปริทันตอักเสบควรมีการนําภาพถายรังสีมาประกอบการวินิจฉัยมาพิจารณา
ประกอบดวย  เพื่อดูระดับการละลายของกระดูกเบาฟนรวมดวยในการใหนิยามโรคปริทันตอักเสบ
รุนแรง

ในการศึกษานี้เราตองการศึกษาความสัมพันธระหวางความรุนแรงของโรคปริทันตอักเสบ
กับคาระดับน้ําตาลในเลือดที่สูงกวามาตรฐาน ดังนั้นระดับน้ําตาลในเลือดหลังอดอาหารสามารถ
ตอบคําถามวิจัยไดในระดับหนึ่ง แตหากตองการศึกษาหรือทดสอบสมมติฐานของโรคปริทันต
อักเสบที่มีตอการเกิดภาวะดื้ออินซูลินแลว ควรมีการศึกษาระดับ TNF-α ในกระแสเลือดรวมดวย

ในการติดตามขอมูลของกลุมตัวอยางไปขางหนานั้น เพื่อพิสูจนแนวโนมของโรคปริทันต
อักเสบในการเปนปจจัยเสี่ยงตอการมีระดับน้ําตาลในเลือดสูงกวามาตรฐาน หรือการเปนโรคเบา
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หวาน ควรมีการจําแนกกลุมตัวอยางที่ใชศึกษา โดยทําการศึกษาในกลุมเสี่ยงเปรียบเทียบกับกลุม
ควบคุม ดวยขอมูลจากการศึกษาในครั้งนี้สามารถบอกไดในขั้นตนวาตัวอยางรายใดมีแนวโนมของ
การมีระดับน้ําตาลในเลือดสูงกวามาตรฐานหรือเสี่ยงตอการเปนโรคเบาหวานในอนาคต ทั้งนี้อาจ
พิจารณาใหการรักษาทางปริทันตรวมดวยเพื่อดูผลของการรักษาภาวะติดเชื้อจากอวัยวะปริทันตที่
มีตอการเปลี่ยนแปลงของคาระดับน้ําตาลในเลือด  และควรศึกษาตัวแปร HbA1c ซึ่งสามารถใช
บอกความสามารถในการควบคุมระดับน้ําตาลในเลือดของผูปวยเบาหวานไดแนนอนกวาคาระดับ
น้ําตาลในเลือดหลังอดอาหาร

กลุมตัวอยางอีกกลุมที่นาสนใจ คือ กลุมที่มีคาระดับน้ําตาลบกพรอง (Impaired fasting
glucose; 110-125 มก./ดล.) จากรายงานศึกษาพบวาในกลุมนี้เปนระยะกอนการเปนโรคเบา
หวาน และในกลุมนี้ถือเปนกลุมเสี่ยงที่มีแนวโนมการเปนโรคเบาหวานในอนาคต20 ซึ่งยังไมมีราย
งานการศึกษาใดที่ทําการศึกษาความสัมพันธระหวางโรคปริทันตอักเสบกับกลุมนี้ หากโรคปริทันต
อักเสบมีความสัมพันธกับการมีคาระดับน้ําตาลบกพรองจริง ชวยใหบทบาทของโรคปริทันตอักเสบ
ในการเปนปจจัยเสี่ยงตอการมีระดับน้ําตาลในเลือดสูงกวาคามาตรฐาน และการเปนโรคเบาหวาน
มีน้ําหนักมากขึ้น
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