
บทท่ี 3 
 

วิธีการวิจัย 
 
รูปแบบและแนวทางการศึกษาวิจัย 
  การวิจยันี้เปนการศึกษาแบบตัดขวาง โดยมีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาสภาวะปริทันตในหญิงวยั
หมดประจําเดอืนท่ีมีความหนาแนนของกระดูกตํ่า และหาความสัมพันธระหวางคาความหนาแนน
ของกระดูกกบัสภาวะปริทันต แตเนื่องจากโรคปริทันตอักเสบและโรคกระดูกพรุนมีปจจยัท่ีมีผลตอ
การเกิดโรคและการดําเนนิโรครวมกันอยูหลายปจจยั ดังนั้นการศึกษาคร้ังนี้จึงไดเก็บขอมูลปจจยัท่ี
เกี่ยวของรวมไปกับการตรวจทางคลินิกและการตรวจดวยภาพรังสี การเก็บขอมูลประกอบดวย 
ขอมูลท่ัวไป ขอมูลพฤติกรรมสุขภาพรวมท้ังพฤตกิรรมเส่ียงในการเกิดโรคกระดูกพรุนและโรค 
ปริทันตอักเสบ ขอมูลคาความหนาแนนของกระดูกในตําแหนงกระดกูสันหลังสวนเอวและสวนคอ
ของกระดูกฟเมอร สําหรับขอมูลสภาวะปริทันต ไดมาจากการตรวจทางคลินิกและขอมูลระดับการ
ละลายของกระดูกเบาฟนไดจากภาพรังสีแพโนรามา 
 
3.1 การคัดเลือกกลุมตัวอยาง (sample selection)  การศึกษาคร้ังนี้ ศึกษาในกลุมตัวอยางท่ีไดจาก       
3 สถานท่ีดวยกันคือ 
 3.1.1 ผูปวยท่ีมาตรวจรักษาโรคท่ีหองตรวจกระดูกและขอ (หองตรวจหมายเลข 10) 
โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม  
 3.1.2  หญิงวัยหมดประจําเดอืนจากคลินิกหญิงวัยทอง โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม  
 3.1.3  กลุมตัวอยางจากประชาชนท่ัวไปทีเ่ขารวมงานเผยแพรความรูแกประชาชน ซ่ึงจัด
โดยโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพ จังหวดัเชียงใหม รวมกบัภาควิชาออรโธปดิกส คณะแพทยศาสตร 
โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม 
 
คําจํากัดความ 
 หญิงวัยหมดประจําเดือน หมายถึง หญิงท่ีหมดประจําเดือนตามธรรมชาติหรือจากการผาตัด
รังไขและ/หรือผาตัดมดลูกโดยมีระยะเวลาหลังหมดประจําเดือนอยางนอย 1 ป
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ความหนาแนนของกระดูกตํ่า หมายถึง คาความหนาแนนของกระดกูท่ีตํ่ากวา -1 เทา ของคา
เบ่ียงเบนมาตรฐานของคาเฉล่ียความหนาแนนกระดูกท่ีสูงสุด ในการศึกษานีห้มายถึงผูท่ีมีภาวะ 
มวลกระดกูตํ่าและผูปวยโรคกระดูกพรุน 
 
เกณฑการคัดเลือกกลุมตัวอยางเขารวมการศึกษาและเกณฑคัดออกจากการศึกษา 
 เกณฑการคัดเลือกผูเขารวมวิจัย ไดแก หญิงวัยหมดประจําเดือนท่ีมีอายุระหวาง  50  ถึง 75  ป  
และผานการตรวจความหนาแนนของกระดูก ในตําแหนงกระดูกสันหลังสวนเอวและสวนคอของ
กระดูกฟเมอรดวยวิธี DXA ผูเขารวมวิจยัตองไดรับการวนิิจฉัยจากแพทย โดยอางอิงจากเกณฑการ
วินิจฉัยโรคกระดูกพรุนขององคการอนามัยโลก วามีภาวะมวลกระดูกตํ่า (ระหวาง -1 ถึง -2.5 SD) 
หรือเปนโรคกระดูกพรุน (ตํ่ากวา -2.5 SD) ในตําแหนงใดตําแหนงหนึ่ง นอกจากนี้ผูเขารวมวจิัย
จะตองมีฟนธรรมชาติอยางนอย 7 ซ่ี เพื่อท่ีจะมากพอในการตรวจสภาวะปริทันตได (Tezal et al., 
2000) และผูเขารวมวิจยัตองใหความยินยอมท่ีจะมาตรวจสภาวะปริทันต ท่ีคลินิกบัณฑิตศึกษา 
คณะทันตแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยเชียงใหม ผูวิจยัไดช้ีแจงรายละเอียดของการวิจัยในคร้ังนีใ้ห
ผูเขารวมวิจยัไดรับทราบ พรอมกบัใหลงลายมือช่ือยินยอมเขารวมการวจิัยท่ีผานการอนุมัติจาก
คณะกรรมการรับรองเชิงจริยธรรมในการทําวิจัย ท่ี เกี่ยวของกับคน  คณะแพทยศาสตร  
มหาวิทยาลัยเชียงใหม     
 เกณฑคัดออกจากการศึกษา ไดแก 

• ผูปวยท่ีสูบบุหร่ี  

• ผูปวยโรคเบาหวานท่ีควบคุมไมได  

• ผูปวยอยูระหวางการรักษาดวยยาปฏิชีวนะ  

• ผูปวยโรคพาราไทรอยด  

• ผูปวยมีความผิดปกติเกี่ยวกับเมแทบอลิซึมของกระดูก  

• ผูปวยมะเร็ง   

• ผูปวยท่ีใชยาสเตียรอยดมาเปนเวลานาน  

• ผูปวยท่ีมีเยื่อบุหัวใจอักเสบเหตุแบคทีเรีย (bacterial endocarditis)  
 
3.2 การคํานวนหาขนาดตัวอยาง 
 ทําการศึกษานาํรอง (pilot study) ในหญิงวยัหมดประจําเดือนท่ีมีภาวะมวลกระดูกตํ่าหรือเปน
โรคกระดูกพรุน จํานวน 30  คน เพื่อใหไดสัดสวนของผูเปนโรคปริทันตอักเสบในผูปวยมวล
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กระดูก ตํ่าและผู ท่ี เปนโรคปริทันต อักเสบในผูปวยโรคกระดูกพรุน  โดยใช เกณฑใน
การวินิจฉัยผูปวยวา เปนโรคปริทันต อักเสบ  (Tonett i  and Claffey,  2005) ดังนี้   

1) พบการสูญเสียระดับการยึดเกาะของอวยัวะปริทันตในดานประชิดมากกวาหรือเทากบั 
3 มิลลิเมตร ในฟนท่ีไมไดอยูติดกนัมากกวาหรือเทากับ 2 ซ่ี  รวมกับ 

2) พบการสูญเสียระดับการยึดเกาะของอวยัวะปริทันตในดานประชิดมากกวาหรือเทากบั 
5 มิลลิเมตร คิดเปนรอยละ 30 ของซ่ีฟนท่ีเหลือในชองปาก 

 
จากนั้นนําคาสัดสวนดังกลาวมาคํานวณหาขนาดตัวอยาง ดังรายละเอียด 
 p1= อุบัติการณของผูท่ีเปนโรคปริทันตอักเสบในผูปวยมวลกระดกูตํ่า 
 p2= อุบัติการณของผูท่ีเปนโรคปริทันตอักเสบในผูปวยโรคกระดูกพรุน 
 p = (p1 + p2)/2 อํานาจการทดสอบ = 90%,      β = 0.10,  Z 0.90 = 1.28 
 ระดับนยัสําคัญ = 5% การทดสอบสองทาง α = 0.975 ,  Z 0.975 = 1.96  ใชสูตรคํานวณ 

 
ผลจากการศึกษานํารองไดคา p1 = 2/14 = 0.14 และคา p2 = 5/16 = 0.31 เม่ือคํานวณหาขนาดตัวอยาง
ตามสูตรไดขนาดตัวอยางเทากับ 128  คน     
 
3.3 การขออนุมัติการรับรองจากคณะกรรมการพิทักษสิทธ์ิผูปวย 
 เนื่องจากการวจิัยนี้เปนการศึกษาท่ีทําในมนษุย ผูวิจยัไดยืน่คํารองเพ่ือขอการรับรองเชิงจริยธรรม
ในการทําวิจยัท่ีเกี่ยวของกับคน จากคณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยเชียงใหม และยื่นคํารองขอรับคํา
รับรองจากคณะกรรมการพิทักษสิทธ์ิสวัสดิภาพและปองกันอันตรายของผูถูกวิจัย จากคณะ 
ทันตแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยเชียงใหมไปพรอมกัน โดยไดรับการอนุมัติจากคณะแพทยศาสตรใน
วันท่ี 10 กุมภาพันธ 2551 และจากคณะทันตแพทยศาสตร ในวันท่ี  14 กุมภาพันธ 2551          
 
3.4 การซักประวัติและการสัมภาษณขอมูลผูปวย 
  ผูวิจัยใหผูเขารวมวิจยัทําแบบสอบถามเก่ียวกับขอมูลท่ัวไป ไดแก อายุ น้ําหนัก สวนสูง เพื่อ
นํามาคํานวณหาดัชนีมวลกาย (body mass index: BMI)    จากน้ําหนักตัวหารดวยสวนสูงยกกําลังสอง 
หนวยเปนกิโลกรัมตอตารางเมตร จากน้ันผูวิ จัยจะบันทึกประวั ติทางการแพทย  โรคประจําตัว
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อ่ืนๆ นอกเหนือไปจากโรคกระดูกพรุนและยาท่ีไดรับในปจจุบัน ขอมูลเกี่ยวกับระยะเวลาทีห่มด
ประจําเดือน การไดรับฮอรโมนเพศทดแทนและระยะเวลาท่ีไดรับ  ซักประวัติทางทันตกรรม  
การรักษาทางทันตกรรมท่ีเคยไดรับ หากผูปวยเคยถอนฟนจะถามถึงสาเหตุของการถอนฟนดวย 
นอกจากนี้ยังบันทึกขอมูลเกี่ยวกับพฤติกรรมการดูแลอนามัยชองปาก พฤติกรรมการบริโภค เพื่อ
ประเมินความเส่ียงในการเกดิโรคกระดูกพรุนและโรคปริทันตอักเสบ สําหรับขอมูลคาความ
หนาแนนของกระดูก ผูวิจยัขอใหผูปวยนํามาดวยในวนัท่ีมาตรวจสุขภาพชองปาก หากผูปวยไมมี
ขอมูลคาความหนาแนนกระดูกหรือไมไดนํามาดวย ผูวิจัยจะรวบรวมรายช่ือไวเพื่อติดตามขอมูล
จากภาควิชาออรโธปดิกส คณะแพทยศาสตร โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม  
 
3.5 การตรวจในชองปากและการตรวจอวัยวะปริทันต  

 3.5.1) การตรวจทางคลินิกโดยตรวจฟนทุกซ่ีในชองปากยกเวนฟนกรามซ่ีท่ีสาม (third molar) 
พรอมท้ังบันทึกขอมูล ดังรายละเอียดตอไปนี้ 

ก)  ตรวจฟนท่ีหายไป (missing teeth) สอบถามและบันทึกสาเหตุท่ีถอนฟนในแตละ
ตําแหนง เชน จากฟนผุ โรคปริทันตอักเสบ หรืออุบัติเหตุ หากผูปวยใหประวัติวาเคยถอนฟน
เนื่องจากเปนโรคปริทันตอักเสบเพียง 1 ตําแหนง จะถือวาการสูญเสียฟนนั้นมีสาเหตุจากโรค
ปริทันตอักเสบ 

ข) ตรวจการอักเสบของเหงือก ตรวจโดยใชเคร่ืองมือตรวจปริทันตท่ีมีขีดแบงทุก  
1 มิลลิเมตร (UNC-15 probe) ตรวจฟนทุกซ่ี ท่ีบริเวณใกลกลาง (mesial) กึ่งกลาง (mid) และ
ไกลกลาง (distal)  ของดานแกม (buccal)   และดานล้ิน (lingual) รวมเปน 6 ตําแหนงในฟน  
1 ซ่ี (รูปท่ี 6) โดยสอดเคร่ืองมือตรวจปริทันตดวยแรงประมาณ 25 กรัม เขาไปในรองเหงือกและ/
หรือ รองลึกปริทันต สังเกตการมีเลือดออกหลังจากยกเคร่ืองมือตรวจปริทันตออกจากรองเหงือก 
และ/หรือรองลึกปริทันตนาน 10 ถึง 30 วินาที การบันทึกผลใหคาเปน 0 เม่ือไมมีเลือดออก และให
คาเปน 1 เม่ือมีเลือดออก (gingival bleeding index: GBI) 
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(A) (B) 

 รูปท่ี 6  แสดงตัวอยางตําแหนงของการตรวจสภาวะปริทันตท้ัง 6 ตําแหนงในฟนกราม
นอย (A) และฟนกราม (B) (ดัดแปลงจาก www.homesteadschools.com) 

(MB=mesio-buccal, Mid-B= mid-buccal, DB=disto-buccal, 
ML=mesio-lingual, Mid-L=mid-lingual, DL=disto-lingual) 

 
ค) ตรวจหาปจจัยในการกอโรคปริทันตอักเสบ ตรวจใน 6 ตําแหนงของฟนแตละซ่ี

เชนเดยีวกับการตรวจหาการอักเสบของเหงือก โดยมีรายละเอียดดังนี ้
         (i) คราบจุลินทรียเหนือเหงือก กอนเร่ิมตรวจหาคราบจลิุนทรียจะเปาลมในบริเวณ
ท่ีตองการจะตรวจใหแหง แลวดูดวยตาเปลารวมกับเคร่ืองมือตรวจฟน (explorer) เพื่อตรวจหา
คราบจุลินทรีย การบันทึกผลใหคาเปน 0 เม่ือไมพบคราบจุลินทรีย และใหคาเปน 1 เม่ือพบ
คราบจุลินทรีย  (Navy plaque index: PI) 
           (ii) หินน้ําลาย  ตรวจโดยดูดวยตาเปลารวมกับเคร่ืองมือตรวจฟน เพื่อตรวจหา 
หินน้ําลายเหนอืเหงือกและใตเหงือกของฟนแตละซ่ี การบันทึกผลใหคาเปน 0 เม่ือไมพบหิน
น้ําลาย ใหคาเปน 1 เม่ือพบเฉพาะหนิน้ําลายเหนือเหงือก และใหคาเปน 2 เม่ือพบหนิน้ําลายใต
เหงือกหรือพบหินน้ําลายเหนือเหงือกรวมกับหินน้ําลายใตเหงือก (calculus index: CI) 
 
 ง) ตรวจสภาวะปริทันต เปนการตรวจเพื่อใชประเมินระดบัความรุนแรงของการทําลาย
อวัยวะปริทันต ตรวจสภาวะปริทันต 6 ตําแหนงของฟนแตละซ่ี ในฟนท่ีเหลือทุกซ่ีท่ีข้ึนเต็มซ่ี 
ยกเวนฟนกรามซ่ีท่ีสาม โดยใชเคร่ืองมือตรวจปริทันตท่ีมีขีดแบงทุก 1 มิลลิเมตร รายละเอียด
การตรวจสภาวะปริทันตมีดงัตอไปนี ้
        (i) คาความลึกรองเหงือกและ/หรือรองลึกปริทันต (probing depth: PD) วัดจาก
ขอบเหงือก (free gingival margin: FGM)   ไปยังจดุท่ีลึกท่ีสุดของรองเหงือกและ/หรือรองลึก 
ปริทันต (base of pocket: BP) การบันทึกผลการตรวจจะบันทึกคาตามตัวเลขท่ีตรวจได หนวย
เปนมิลลิเมตร (รูปท่ี 7) 

MB      Mid-B DB     

ML      Mid-L DL       

MB      Mid-B DB     

ML      Mid-L DL       
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 รูปท่ี 7  ภาพตดัขวางแสดงการวัดคาความลึกรองเหงือกและ/หรือรองลึกปริทันต 
ดวยเคร่ืองมือตรวจปริทันตท่ีมีขีดแบงทุก 1 มิลลิเมตร (ดดัแปลงจาก www.orthodontics.org) 
 
          (ii) เหงือกรน (gingival recession: Re) วัดจากจุดอางอิงคือรอยตอระหวางเคลือบ
ฟนกับเคลือบรากฟน (cemento-enamel junction: CEJ) ถึงขอบเหงือก คาเหงือกรนจะมีคาเปน
บวกหากพบวามีเหงือกรน กรณีท่ีขอบเหงือกอยูสูงกวาจุดอางอิง คาเหงือกรนจะมีคาเปนลบ 
การบันทึกผลการตรวจจะบันทึกคาตามตัวเลขท่ีตรวจได หนวยเปนมิลลิเมตร หากผูปวยใสฟน
ปลอมชนิดติดแนนใหใชจุดอางอิงคือขอบของฟนปลอมชนิดติดแนนนัน้ๆ 

      (iii) การสูญเสียระดับการยึดเกาะของอวัยวะปริทันต (clinical attachment loss: 
CAL) เปนระยะท่ีไดจากการรวมคาของความลึกรองเหงือกและ/หรือรองลึกปริทันต กับคาของ
เหงือกรน หนวยเปนมิลลิเมตร (รูปท่ี 8) 

 

    
 
รูปท่ี 8  วิธีคํานวนการสูญเสียระดับการยดึเกาะของอวัยวะปริทันต (CAL) จากคาความ

ลึกรองเหงือกและ/หรือรองลึกปริทันต (A) บวกกับระยะเหงือกรน (B)   ตัวอยางในรูป การ
สูญเสียระดับการยึดเกาะของอวัยวะปริทันต เทากับ A (3 มิลลิเมตร) + B (2 มิลลิเมตร) =            
5 มิลลิเมตร (อางอิงจาก Mohammad et al., 1996) 
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 การวินิจฉัยความรุนแรงของโรคปริทันตอักเสบ ผูวิจัยจะใหการวินจิฉัยความรุนแรงของ
โรคปริทันตอักเสบในแตละตําแหนง ตามเกณฑท่ีจดัทําข้ึนโดยสมาคมปริทันตวิทยาแหง
สหรัฐอเมริกาในป 1999 สําหรับโรคปริทันตอักเสบแบบเร้ือรัง (chronic periodontitis) ดังนี ้
  โรคปริทันตอักเสบเล็กนอย (slight periodontitis) ในตําแหนงท่ีมีการสูญเสียระดับ
การยึดเกาะของอวัยวะปริทันตเทากับ 1 ถึง 2 มิลลิเมตร  
  โรคปริทันตอักเสบปานกลาง (moderate periodontitis) ในตําแหนงท่ีมีการสูญเสีย
ระดับการยดึเกาะของอวยัวะปริทันตเทากบั 3 ถึง 4  มิลลิเมตร 
  โรคปริทันตอักเสบรุนแรง (severe periodontitis) ในตําแหนงท่ีมีการสูญเสียระดับ
การยึดเกาะของอวัยวะปริทันตมากกวาหรือเทากับ 5  มิลลิเมตร 

 
 3.5.2)  ในการตรวจทางคลินกิจะใชผูตรวจหน่ึงคนตลอดการศึกษา โดยใชเคร่ืองมือตรวจ 
ปริทันตท่ีมีขีดแบงทุก 1 มิลลิเมตร และใชตําแหนงของรอยตอระหวางเคลือบฟนกับเคลือบรากฟน
เปนจุดอางอิงเพื่อใหถูกตองในการวดัตําแหนงเดิม ถาเปนตําแหนงใกลกลาง หรือไกลกลาง จะวาง
แนวแกนของเคร่ืองมือตรวจปริทันตชิดกับจุดสัมผัส (contact point) แลวขยับปลายเคร่ืองมือใหหยั่ง
ลงไปจนถึงจุดลึกสุดของรองลึกปริทันต สวนบริเวณกึ่งกลางฟนดานใกลแกมหรือใกลล้ินจะให
แนวแกนของเคร่ืองมือตรวจปริทันตขนานกับแกนตามยาว (long axis) ของตัวฟน (รูปท่ี 9) 
 

 
    (A)       (B) 
 รูปท่ี 9  แสดงการวางเคร่ืองมือตรวจปริทันต (A) ในตําแหนงใกลแกมวางใหแนวแกนของ
เคร่ืองมือตรวจปริทันตขนานกับแกนตามยาวของตัวฟน (B) ตําแหนงใกลกลางหรือไกลกลางวาง
แนวแกนของเคร่ืองมือตรวจปริทันตชิดกับจุดสัมผัสของฟน (ดัดแปลงจาก Rateitschak et al. Color 
Atlas of Periodontology 2nd edition) 
 
 



 27

 3.5.3) การปรับมาตรฐานการวัดคาทางคลินิกของผูตรวจ (calibration of examiner) การหา
คามาตรฐานจะทําการประเมิน   2  ระดับ คือ 

 i) ปรับมาตรฐานการตรวจระดับการยึดเกาะของอวัยวะปริทันตของผูทําการวิจัย
กับผูเช่ียวชาญทางสาขาปริทันตวิทยาท่ีมีประสบการณการทํางานเปนระยะเวลามากกวา 10 ป 
(inter-examiner calibration) ในการตรวจวดัการสูญเสียระดับการยึดเกาะของอวัยวะปริทันต กอนท่ี
จะเร่ิมเก็บขอมูลจากผูเขารวมวิจยั ใหมีความสอดคลองกัน (percent of agreement) มากกวารอยละ 
90 ข้ึนไป 

 ii) การทดสอบความเท่ียง (reliability) ในตวัของผูตรวจ (intra-examiner calibration) 
ระหวางการเกบ็ขอมูล โดยสุมทําการทดสอบเม่ือเก็บขอมูลไดจากผูเขารวมวิจยัทุก 10 คน โดยจะ
ยอมใหคาท่ีวัดไดท้ังหมดมีความคลาดเคล่ือนไมเกนิ 1 มิลลิเมตร มากกวารอยละ 90 ข้ึนไป 
(Weyant et al., 1999)   บันทึกคาท่ีคลาดเคล่ือนเม่ือมีความแตกตางของคาท่ีตรวจไดมากกวา  
1 มิลลิเมตร 

 จากการทดสอบความเที่ยงระหวางผูตรวจกับผู เ ช่ียวชาญทางสาขาปริทันตวทิยา
ท่ีมีประสบการณในการทํางานเปนระยะเวลามากกวา 10 ป พบวา การวดัคาการสูญเสียระดับการยึด
เกาะของอวัยวะปริทันตมีความคลาดเคล่ือนไมเกนิ 1 มิลลิเมตร จํานวนรอยละ 97.0   สวนการ
ทดสอบความเท่ียงในตัวผูตรวจพบวามีคาความเท่ียงสูง ผลการตรวจซํ้า (duplicate) จากผูเขารวม
วิจัย 10 คน คิดเปนรอยละ 10 ของผูเขารวมวจิัยท้ังหมด พบวาคาของการสูญเสียระดับการยึดเกาะ
ของอวัยวะปริทันตมีความคลาดเคล่ือนไมเกิน 1 มิลลิเมตร มีคารอยละ  95.7  
 
3.6 การถายภาพรังสีแพโนรามา   

เม่ือตรวจทางคลินิกแลว หากพบวาโดยท่ัวไปผูปวยมีความลึกของรองเหงือกและ/หรือ      
รองลึกปริทันตมากกวาหรือเทากับ 5 มิลลิเมตร หรือพบความผิดปกติอ่ืนๆ ในชองปากท่ีตองตรวจ
เพิ่มเติมดวยภาพรังสี ทันตแพทยผูตรวจทางคลินิกจะสงผูปวยไปถายภาพรังสีแพโนรามา โดยจะนํา
ภาพรังสีท่ีไดมาสังเกตการณระดับการละลายของกระดูกเบาฟน ท้ังนี้เพื่อใชเปนขอมูลเพิ่มเติม
ประกอบไปกบัผลการตรวจทางคลินิกและใชในการวางแผนการรักษาโรคปริทันตอักเสบตอไป  

การถายภาพรังสีจะกําหนดคาการถายภาพรังสีท่ีใชใหเหมาะสมในผูปวยแตละราย สําหรับ
ภาพรังสีทุกภาพท่ีนํามาสังเกตการณในคร้ังนี้ ตองผานการตรวจสอบมาจากรังสีทันตแพทยวามี
คุณภาพด ี การจัดวางตําแหนงของผูปวยมีความเหมาะสมและมีความคมชัดของภาพเปนอยางด ี
(รายละเอียดของเคร่ืองถายภาพรังสี: Planmeca รุน PM2002 CC Proline   คาความตางศักยไฟฟา
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ขนาด 60 ถึง 80 kV และกระแสไฟฟาอยูในชวง 4 ถึง 12 mA) วิธีการแปลผลภาพรังสีโดยการใช
กลองไฟสําหรับอานภาพรังสี (view box) ท่ีใหแสงสวางเพียงบริเวณขนาดของฟลมเทานั้น  

 
 ขอมูลจากภาพรังสีแพโนรามาท่ีนํามาใชในการวิจยัคร้ังนี ้ ไดแก ระดับการละลายของ

กระดูกเบาฟนในตําแหนงไกลกลางและใกลกลางของฟนกรามนอยและฟนกรามทุกซ่ี ยกเวน 
ฟนกรามซ่ีท่ี 3 ข้ันตอนการแปลผลภาพรังสีเร่ิมจากกําหนดจุดอางอิง 2 จุด คือตําแหนงท่ีอยูตํ่ากวา
รอยตอระหวางเคลือบฟนกบัเคลือบรากฟน 2 มิลลิเมตร ถึงปลายรากฟน สําหรับฟนกรามจะใช
ตําแหนงรากฟนท่ีมีความยาวมากท่ีสุด จากน้ันลากเสนเช่ือมตอจุดอางอิงท้ังสองจุดแลวแบงระยะ
ดังกลาวเปนสามสวนเทาๆ กัน (รูปท่ี 10) เพื่อใชแปลผลการละลายของกระดูกเบาฟน ซ่ึงจะแบงได
เปนสามระดับ (Schei et al., 1959) ดังนี ้ 

ระดับท่ี1 หมายถึง มีการละลายของกระดูกเบาฟนนอยกวา 1/3 ของความยาวรากฟน  
       ระดับท่ี2 หมายถึง มีการละลายของกระดูกเบาฟนอยูระหวาง 1/3 ถึง 2/3  ของความยาวรากฟน        
       ระดับท่ี3 หมายถึง มีการละลายของกระดูกเบาฟนมากกวา 2/3 ของความยาวรากฟน  
นําขอมูลการละลายของกระดูกเบาฟนท่ีได มาคํานวนเปนรอยละของตําแหนงท่ีมีการละลายของ
กระดูกในแตละระดับ  
 

 
 
รูปท่ี 10  ตัวอยางการแบงระยะจากรอยตอเคลือบฟนและเคลือบรากฟนถึงปลายรากฟน 

เพื่อใชแปลผลการละลายของ กระดูกเบาฟนโดยเทียบกับความยาวรากฟน   (ท่ีมาของภาพ:  
จัดทําข้ึนเอง) 

 
ขอมูลการละลายของกระดูกไดมาจากการสังเกตการณโดยทันตแพทยเพียง 1 คน ท่ีไมทราบ 

ขอมูลคาความหนาแนนกระดูกของผูปวยมากอน และปรับมาตรฐานการแปลผลภาพรังสี 
(calibration of observer) เพื่อนํามาทดสอบความเท่ียงในตัวผูสังเกตการณ เม่ือแปลผลภาพรังสีได
ทุก 10 ภาพ 
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3.7 การวิเคราะหขอมูลทางสถิติ (โดยโปรแกรมสําเร็จรูป SPSS ฉบับ 13) 
 3.7.1 สถิติเชิงพรรณนาสําหรับตัวแปรชนิดตางๆ โดยแจกแจงคาเฉล่ีย คาเบ่ียงเบน
มาตรฐาน คาสูงสุด ตํ่าสุดและรอยละ  
 3.7.2  เปรียบเทียบความแตกตางของขอมูล กรณีท่ีมีการแจกแจงปกติ ใชสถิติ student  
t-test หากขอมูลแจกแจงแบบไมปกติใชสถิติ Mann-Whitney U test  
 3.7.3 หาความสัมพันธระหวางคาความหนาแนนของกระดูก หนวยเปนกรัมตอตาราง
เซนติเมตรกับรอยละของตําแหนงท่ีมีการสูญเสียระดับการยึดเกาะของอวัยวะปริทันต และรอยละ
ของตําแหนงท่ีมีการละลายของกระดูกเบาฟน โดยใชสถิติวเิคราะหสหสมพนัธของเพียรสัน 
(Pearson’s correlation analysis) สําหรับขอมูลท่ีมีการแจกแจงปกติและใชสถิติวิเคราะห 
สหสมพันธของสเปยรแมน (Spearman’s correlation analysis) สําหรับขอมูลท่ีมีการแจกแจงแบบ
ไมปกติ 
 
3.8 สถานท่ีท่ีใชในการดําเนินการวิจัยและรวบรวมขอมูล  

3.8.1 หองตรวจกระดูกและขอ (หองตรวจเบอร 10) โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม  
3.8.2 คลินิกทันตรังสีวิทยา  คณะทันตแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยเชียงใหม 

 3.8.3 คลินิกบันฑิตศึกษา (ปริทันตวิทยา) คณะทันตแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยเชียงใหม 
 3.8.4  ภาควิชาปริทันตวิทยา คณะทันตแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยเชียงใหม 
 
 


