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บทคั ดย่อ ภาษาไทย 

ธนธรณ์ พินธุโสภณ : ผลแบบทันทีของการรักษาด้วยเลเซอร์ความยาวคลื่นผสม 808 และ 
905 นาโนเมตรต่อหญิงที่มีอาการปวดกล้ามเนื้อบดเคี้ยวเฉียบพลัน : การศึกษาทางคลินิก
แบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุม (IMMEDIATE EFFECT OF COMBINATION WAVELENGTH 
808 AND 905 NANOMETER LASER THERAPY IN WOMEN WITH ACUTE 
MASTICATORY MYALGIA: A RANDOMIZED CONTROLLED CLINICAL STUDY) อ.ที่
ปรึกษาวิทยานิพนธ์หลัก: รศ. ทญ. สุปราณี วิเชียรเนตร {, 68 หน้า. 

การวิจัยครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาผลแบบทันทีของการรักษาด้วยเลเซอร์ความยาวคลื่น
ผสม 808 และ 905 นาโนเมตรในการลดอาการปวดกล้ามเนื้อบดเคี้ยวแบบเฉียบพลันในเพศหญิงโดย
ใช้การศึกษาทางคลินิกแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุม ท าการศึกษาในผู้ปุวยหญิงที่มีอาการปวดกล้ามเนื้อ
บดเคี้ยวจ านวน 42 คน โดยสุ่มออกเป็น กลุ่มทดลอง 21 คนและกลุ่มควบคุม 21 คน ท าการวัดผล
ก่อนการรักษา หลังการรักษารวมทั้ง 1สัปดาห์หลังการรักษา วัดผลโดยมาตรวัดระดับความเจ็บปวด
ด้วยสายตา (VAS) ค่าแรงกดที่น้อยที่สุดที่ท าให้เริ่มรู้สึกเจ็บ (PPT) และระยะอ้าปากกว้างสุด (MMO) 
ท าการเปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างกลุ่มโดยใช้การทดสอบสถิติแมนวิทนีย์ยู  ผลการวิจัยพบว่า
เมื่อเปรียบเทียบค่า VAS ของกลุ่มทดลองกับกลุ่มควบคุมกลุ่มทดลองมีค่ามัธยฐานก่อน ,หลัง และ 1 
สัปดาห์หลังการรักษา ดังต่อไปนี้ 54.00(41.75-70.50), 35.00(22.00-61.00) และ 9.00(2.00-
31.00) กลุ่มควบคุม 61.00(43.50-74.00), 51.00(37.00-65.50) และ 26.50(13.00-49.00) ค่า PPT 
ของกลุ่มทดลองมีค่ามัธยฐานก่อน,หลัง และ 1 สัปดาห์หลังการรักษา ดังต่อไปนี้ 55.00(35.25-75.50 
กิโลปาสคาล), 62.50(43.25-78.00 กิโลปาสคาล) และ 64.00(49.00-84.00 กิโลปาสคาล) กลุ่ม
ควบคุม 55.00(35.00-80.75 กิโลปาสคาล), 49.00(41.25-77.25 กิโลปาสคาล) และ 63.00 (51.50-
82.50 กิโลปาสคาล) ค่า MMO ของกลุ่มทดลองมีค่ามัธยฐานก่อน,หลังและ 1 สัปดาห์หลังการรักษา 
ดังต่อไปนี้ 40.00(33.00-43.50 มิลลิเมตร), 40.00(35.00-43.50 มิลลิเมตร) และ 40.00(37.00-
43.00 มิลลิเมตร) กลุ่มควบคุม 42.00(32.00-45.00 มิลลิเมตร), 42.00 (31.50-45.00 มิลลิเมตร) 
และ 42.00 (34.00-45.00 มิลลิเมตร) ผลพบว่า VAS,PPT และ MMO หลังการรักษาและ 1 สัปดาห์
หลังการรักษาไม่แตกต่างกับก่อนการรักษาอย่างมีนัยส าคัญ  (p=0.159, 0.070, 0.365, 0.930, 
0.422 และ 0.278 ตามล าดับ) สรุปผลได้ว่าการรักษาด้วยเลเซอร์ความยาวคลื่นผสม 808 และ 905 
นาโนเมตรเพียงครั้งเดียวไม่มีผลในการลดระดับความเจ็บปวดแบบทันทีในบริเวณกล้ามเนื้อบดเคี้ยว
ของหญิงท่ีมีอาการปวดกล้ามเนื้อบดเค้ียวเฉียบพลัน 
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บทคั ดย่อ ภาษาอังกฤษ 

# # 5875813432 : MAJOR OCCLUSION AND OROFACIAL PAIN 
KEYWORDS: LOW LEVEL LASER THERAPY(LLLT) / MASTICATORY MYALGIA 

TANATORN PINTUSOPHON: IMMEDIATE EFFECT OF COMBINATION 
WAVELENGTH 808 AND 905 NANOMETER LASER THERAPY IN WOMEN WITH 
ACUTE MASTICATORY MYALGIA: A RANDOMIZED CONTROLLED CLINICAL 
STUDY. ADVISOR: ASSOC. PROF. SUPRANEE VICHIENNET {, 68 pp. 

The objective of this study is to evaluate immediate effect of combination 
wavelength 808 and 905 nm Low-level laser therapy (LLLT) in women with 
masticatory myalgia using double-blinded randomization study. This study recruited 
forty-two female patients diagnosed with masticatory myalgia (DC/TMD). They were 
randomly divided into laser group (n=21) and sham laser group (n=21). Visual 
Analogue Scale (VAS) of pain intensity, Pressure pain threshold (PPT), and maximum 
mouth opening (MMO) were measured pre-treatment, post-treatment and one-week 
post-treatment. Man-Whitney U test was used to compare the different between 
groups. Median of VAS in LG pre-treatment, post-treatment and one week post-
treatment were 54.00(41.75-70.50), 35.00(22.00-61.00) 9.00(2.00-31.00) respectively. In 
SG were 61.00(43.50-74.00), 51.00(37.00-65.50) and 26.50(13.00-49.00). Median of PPT 
in LG pre-treatment,post-treatment and one week post-treatment were 55.00(35.25-
75.50 kPa), 62.50(43.25-78.00 kPa) and 64.00 (49.00-84.00 kPa). In SG were 55.00 
(35.00-80.75 kPa), 49.00 (41.25-77.25 kPa) and 63.00 (51.50-82.50kPa). Median of MMO 
in LG pre-treatment, post-treatment and one week post-treatment were 40.00 (33.00-
43.50 mm.), 40.00(35.00-43.50 mm.) and 40.00 (37.00-43.00mm.). In SG were 42.00 
(32.00-45.00mm.), 42.00 (31.50-45.00mm.) and 42.00 (34.00-45.00 mm.). Results 
showed no significant different in VAS, PPT and MMO post-treatment and one week 
post-treatment (p=.159, 0.365, 0.930, 0.422 and 0.278 respectively). It can be 
conclude that single application of combination wavelength LLLT 808 and 905 nm. 
had no immediate effected on pain reduction in women with acute masticatory 
myalgia. 
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บทที่ 1  
บทน า 

1.1 ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา 

 

อาการปวดกล้ามเนื้อบดเคี้ยวเป็นอาการที่พบได้บ่อยในเท็มโพโรแมนดิบิวลาร์ดิสออเดอร์หรือ
ทีเอ็มดี (Temporomandibular disorder; TMD) (1-3) เป็นอาการปวดซึ่งมีจุดก าเนิดในกล้ามเนื้อ
บดเคี้ยว การเคลื่อนไหวหรือการใช้งานขากรรไกร เช่น การเคี้ยวอาหาร การอ้าปากกว้าง การหาว จะ
กระตุ้นให้เกิดความเจ็บปวดบริเวณดังกล่าว การทดสอบเพื่อยืนยันว่าอาการปวดเกิดจากกล้ามเนื้อบด
เคี้ยวสามารถท าได้โดยการคล าบริเวณกล้ามเนื้อหรือการฝืนให้อ้าปากกว้างสุด จะก่อให้เกิดความ
เจ็บปวด(4) สาเหตุหลักของการเกิดอาการปวดกล้ามเนื้อบดเคี้ยวคือ การใช้งานกล้ามเนื้อบดเคี้ยว
ที่มากเกินไป เช่น การเคี้ยวอาหารเหนียวหรือแข็ง การอ้าปากกว้างเป็นเวลานาน การเค้นฟัน เป็นต้น
(5, 6) นอกจากนี้ยังมีภาวะจิตใจ อารมณ์และความเครียดเป็นปัจจัยเสริมส่งผลต่อกล้ามเนื้อบดเคี้ยว
(7, 8) รวมถึงปัจจัยทางเพศ โดยพบว่าเกิดกับเพศหญิงมากกว่าเพศชาย(9, 10) อาการปวดกล้ามเนื้อ
บดเคี้ยวส่งผลต่อการใช้ชีวิตประจ าวัน ท าให้ไม่สามารถท ากิจวัตรประจ าวันได้ตามปกติเนื่องจากความ
เจ็บปวด การรักษาจึงเน้นถึงการลดระดับความเจ็บปวด การส่งเสริมการฟ้ืนฟูของกล้ามเนื้อเพ่ือให้
สามารถใช้งานได้ตามปกติ(11)  

การรักษาที่เหมาะสมควรเป็นวิธีรักษาที่ไม่รุนแรงและผันกลับได้ ได้แก่ การดูแลตัวเอง, การ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม, กายภาพบ าบัด, การใช้ยา และการรักษาการสบฟันโดยเฝือกสบฟัน(12) 
วิธีการรักษาต่างๆมีข้อดีและมีข้อจ ากัดแตกต่างกันไป บางวิธีการรักษาต้องอาศัยระยะเวลาในการลด
ระดับความเจ็บปวด บางวิธีการรักษาอาจก่อให้เกิดความเจ็บปวดในขณะรักษาเช่น การฉีดทริกเกอร์
พอยต์ (trigger point injection) (11) หนึ่งในวิธีการรักษาที่พบว่ามีผลในการลดระดับความเจ็บปวด
ทันทีและไม่ก่อให้เกิดความเจ็บปวดขณะรักษาคือการใช้เลเซอร์รักษา(13-15) 

เลเซอร์ที่ใช้ในการบรรเทาอาการปวดกล้ามเนื้อบดเคี้ยว คือเลเซอร์ประเภทที่ 3 บี หรือ low 
level laser therapy (LLLT) โดยใช้ค่าก าลังไม่เกิน 500 มิลลิวัตต์ต่อพ้ืนที่ ก่อให้เกิดการตอบสนอง
ของเนื้อเยื่อที่มีต่อแสงและพลังงานแสง (photobiomodulation) เลเซอร์มีผลในการลดระดับความ
เจ็บปวดโดยผ่านทางการยับยั้งการส่งสัญญานของเซลล์ประสาทในการรับรู้ความเจ็บปวด เพิ่มการ
สังเคราะห์สารสื่อประสาทที่ลดระดับความเจ็บปวด ท าให้การไหลเวียนของโลหิตดีขึ้น สารอาหารไป
เลี้ยงบริเวณเนื้อเยื่อได้ดีขึ้นจึงลดการหดเกร็งของกล้ามเนื้อ(16) จากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่าผลของ
การใช้เลเซอร์ในการลดระดับความเจ็บปวดในผู้ปุวยที่มีอาการปวดกล้ามเนื้อบดเคี้ยว ยังไม่สามารถ
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สรุปผลได้ชัดเจน เนื่องจากแต่ละการศึกษามีความแตกต่างกันทั้งชนิดของเลเซอร์ ความยาวคลื่นที่ใช้ 
การก าหนดค่าพลังงาน ระยะเวลาของการรักษา รวมถึงการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง(15, 17) โดย
การศึกษาส่วนใหญ่ใช้เลเซอร์ความยาวคลื่นเดียว ตั้งแต่ 780 ถึง 890 นาโนเมตร ความถ่ีของการส่ง
เลเซอร์แบบคลื่นแสงต่อเนื่อง (continuous wave) ใช้ระยะเวลาในการรักษาต่อเนื่อง 4-8 สัปดาห์ 
รักษาในกลุ่มทีเอ็มดี(17)  

การใช้เลเซอร์สองความยาวคลื่นร่วมกัน โดยใช้ความถ่ีของการส่งเลเซอร์แบบคลื่นแสง
ต่อเนื่องและเป็นจังหวะ (pulsed wave) ส่งผลให้เลเซอร์มีค่าก าลังสูงสุด (peak power) ที่มากกว่า
การใช้แบบคลื่นแสงต่อเนื่องเพียงแบบเดียว โดยไม่ก่อให้เกิดการเปลี่ยนแปลงทางอุณหภูมิ จึงไม่
ก่อให้เกิดอันตรายจากความร้อน (thermal damage) (18) เมื่อเปรียบเทียบกับการใช้เลเซอร์ความ
ยาวคลื่นเดียว ความถ่ี 3 แบบคือแบบต่อเนื่อง แบบเป็นจังหวะ และแบบต่อเนื่องและเป็นจังหวะ
ร่วมกัน พบว่าการใช้ความถ่ีแบบต่อเนื่องและเป็นจังหวะร่วมกันมีผลท าให้เส้นประสาทฟ้ืนฟูและเกิด
การซ่อมแซมได้ดีที่สุด(19) อย่างไรก็ตามยังไม่มีการทดลองทางคลินิกแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุม
เกี่ยวกับการใช้เลเซอร์ความยาวคลื่นผสมความถี่แบบต่อเนื่องและเป็นจังหวะร่วมกัน ในการลดระดับ
ความเจ็บปวดของอาการปวดกล้ามเนื้อบดเคี้ยว 

การวิจัยครั้งนี้จึงต้องการศึกษาถึงผลแบบทันทีของการใช้เลเซอร์ความยาวคลื่นผสม 808 
และ 905 นาโนเมตรในการลดระดับความเจ็บปวดของอาการปวดกล้ามเนื้อบดเคี้ยว โดยมีการ
เปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุม ข้อมูลที่ได้จากการวิจัยครั้งนี้จะสามารถน ามาเป็นแนวทางในการเลือก
วิธีการรักษาที่เหมาะสมให้กับผู้ปุวยที่มีอาการปวดกล้ามเนื้อบดเคี้ยวต่อไป 

 

1.2 วัตถุประสงค์ของงานวิจัย 

  วัตถุประสงค์หลัก 

เพ่ือศึกษาถึงผลแบบทันทีของการรักษาด้วยเลเซอร์ความยาวคลื่นผสม 808 และ 905 นาโน
เมตรต่อหญิงที่มีอาการปวดกล้ามเนื้อบดเคี้ยวเฉียบพลัน ในการลดระดับความเจ็บปวดบริเวณ
กล้ามเนือ้บดเคี้ยว 

วัตถุประสงค์รอง 

 เพ่ือศึกษาถึงผลแบบทันทีของการรักษาด้วยเลเซอร์ความยาวคลื่นผสม 808 และ 905 นาโน
เมตรต่อหญิงที่มีอาการปวดกล้ามเนื้อบดเคี้ยวเฉียบพลัน ในขณะเคลื่อนขากรรไกร 
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1.3 ค าถามงานวิจัย 

 เลเซอร์ความยาวคลื่นผสม 808 และ 905 นาโนเมตรมีผลลดระดับความเจ็บปวดแบบทันที
ต่อหญิงที่มีอาการปวดกล้ามเนื้อบดเค้ียวหรือไม่ 

 

1.4 สมมติฐานงานวิจัย 

 1.4.1 สมมติฐานของงานวิจัย 
 เลเซอรค์วามยาวคลื่นผสม 808 และ 905 นาโนเมตรมีผลลดระดับความเจ็บปวดแบบทันที
ต่อหญิงที่มีอาการปวดกล้ามเนื้อบดเค้ียว 

 1.4.2 สมมติฐานทางสถิติ 
 สมมติฐานว่าง (null hypothesis; H0): เลเซอรค์วามยาวคลื่นผสม 808 และ 905 นาโน
เมตรไม่มีผลลดระดับความเจ็บปวดแบบทันทีต่อหญิงที่มีอาการปวดกล้ามเนื้อบดเคี้ยว 

 สมมติฐานทางเลือก (alternative hypothesis; H1): เลเซอรค์วามยาวคลื่นผสม 808 และ 
905 นาโนเมตรมีผลลดระดับความเจ็บปวดแบบทันทีต่อหญิงที่มีอาการปวดกล้ามเนื้อบดเคี้ยว 

1.5 ขอบเขตการวิจัย 

 1.5.1 ประชากรที่ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ คือ ผู้ปุวยหญิงที่มีอาการปวดกล้ามเนื้อบดเคี้ยวที่เข้า
รับการรักษาที่คลินิกบัณฑิตศึกษาทันตกรรมบดเคี้ยว คณะทันตแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์
มหาวิทยาลัย 
 1.5.2 ศึกษาเฉพาะผลของการใช้เลเซอร์ความยาวคลื่นผสม 808 และ 905 นาโนเมตร ต่อ
หญิงที่มีอาการปวดกล้ามเนื้อบดเคี้ยว 
 1.5.3 การเก็บข้อมูลตัวอย่างตั้งแต่วันที่ 1 กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2560 ถึง 31 กรกฎาคม พ.ศ. 
2560 
1.6 ข้อตกลงเบื้องต้น 

 กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการวิจัยเป็นผู้ปุวยเพศหญิงที่ได้รับการวินิจฉัยว่ามีอาการปวดกล้ามเนื้อ
บดเคี้ยวตามหลักเกณฑ์ของ DC/TMD(4) ซึ่งอาจพบร่วมกับเสียงแผ่นรองข้อต่อขากรรไกรเคลื่อนชนิด
เข้าท่ีเองได้แต่ต้องไม่มีอาการปวดบริเวณข้อต่อขากรรไกร  
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 1.7 ข้อจ ากัดของการวิจัย 

 1.7.1 กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการวิจัยไม่สามารถเป็นตัวแทนของกลุ่มประชากรผู้ปุวยที่มีอาการ
ปวดกล้ามเนื้อบดเคี้ยวได้ทั้งหมด เนื่องจากคัดเลือกเฉพาะผู้ปุวยเพศหญิงที่เข้ารับการรักษาที่คณะ
ทันตแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 

 1.7.2 กลุ่มผู้ปุวยที่อาการปวดกล้ามเนื้อบดเคี้ยวมีความแตกต่างกันในแต่ละบุคคล ทั้งในด้าน 
อายุ ระยะเวลาที่เป็นและต าแหน่งของกล้ามเนื้อที่เป็น ซึ่งอาจจะส่งผลต่อผลการรักษา 

 1.7.3 ศึกษาเฉพาะผลแบบทันทีของการรักษาหลังเสร็จสิ้นการรักษา 5 นาทีและติดตามผล
หลังการรักษา 1 สัปดาห์ 

 1.7.4 การวัดระดับความเจ็บปวดวัดโดยใช้มาตรวัดระดับความเจ็บปวดด้วยสายตาและระดับ
ค่าแรงกดน้อยท่ีสุดที่ท าให้เริ่มรู้สึกเจ็บ ซึ่งอาจมีความแตกต่างกับการวัดระดับความเจ็บปวดด้วย
เครื่องมืออื่น 

 

1.8 ค าจ ากัดความท่ีใช้ในการวิจัย 

 Temporomandibular disorder (TMD) คือ กลุ่มอาการที่เก่ียวข้องกับระบบบดเคี้ยว อัน
ได้แก่กล้ามเนื้อบดเคี้ยวและข้อต่อขากรรไกร รวมถึงอวัยวะอ่ืนๆ 

 อาการปวดกล้ามเนื้อบดเคี้ยวเฉียบพลัน หมายถึง อาการปวดกล้ามเนื้อบดเคี้ยวที่มี
ระยะเวลาต่อเนื่องไม่เกิน 3 เดือน(20, 21)   

 Low level laser therapy (LLLT) คือ เลเซอร์ก าลังปานกลางซึ่งจัดอยู่ในเลเซอร์ประเภทที่ 
3บี มีการปล่อยพลังงานไม่เกิน 500 มิลลิวัตต์  

 เลเซอร์ความยาวคลื่นผสม 808 และ 905 นาโนเมตร คือ เลเซอร์ที่มีการปล่อย 2 ความยาว
คลื่นพร้อมกัน โดยคลื่นความยาว 808 นาโนเมตร ความถี่แบบต่อเนื่อง ค่าก าลังสูงสุดเท่ากับ 1 วัตต ์
และความยาวคลื่น 905 นาโนเมตร ความถี่แบบเป็นจังหวะ ค่าก าลังสูงสุดเท่ากับ 25 วตัต์ ความถี่
ของจังหวะ (pulse repetition frequency) 90 กิโลเฮิร์ตซ์ ระยะของจังหวะ (pulse duration) 
100 นาโนวินาที 

 Visual analog scale (VAS) คือ มาตรวัดระดับความเจ็บปวดด้วยสายตา มีความยาว 10 
เซนติเมตรหรือ 100 มิลลิเมตรอยู่ในแนวนอน โดยด้านซ้ายมือของมาตรวัดแสดงถึงระดับทีไ่ม่มีอาการ
ปวด ส่วนทางด้านขวามือของมาตรวัดแสดงถึงระดับความเจ็บปวดที่มากท่ีสุด  

 Pressure pain threshold (PPT) คือ ค่าแรงกดท่ีน้อยที่สุดที่ท าให้เริ่มรู้สึกเจ็บโดย
เครื่องมืออัลโกมิเตอร์ (algometer) ในการกด หน่วยวัดเป็นกิโลปาสคาล 
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 Maximum mouth opening (MMO) คือ ระยะอ้าปากกว้างสุดด้วยตัวผู้ปุวยเอง โดย
อาจจะมีอาการปวดหรือไม่มีอาการปวดร่วมด้วย วัดระยะด้วยไม้บรรทัด หน่วยวัดเป็นมิลลิเมตร 

 

1.9 ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 

 ทราบถึงผลของการใช้เลเซอร์ความยาวคลื่นผสม 808 และ 905 นาโนเมตรในการลดระดับ
ความเจ็บปวดของผู้ปุวยที่มีอาการปวดกล้ามเนื้อบดเคี้ยว เพ่ือเป็นแนวทางการรักษาให้กับผู้ปุวยและ
ทันตแพทย์ในการลดระดับความเจ็บปวดที่เหมาะสม รวมถึงน าข้อมูลที่ได้รับจากการวิจัยเพื่อน าไป
พัฒนาและศึกษาเพิ่มเติมถึงผลการใช้เลเซอร์ความยาวคลื่นผสม 808 และ 905 นาโนเมตรในการ
รักษากลุ่มอาการอ่ืนๆ 
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1.10 กรอบแนวคิดทางทฤษฎี 

 

   
 

แผนภูมิที่ 1 กรอบแนวคิดทางทฤษฎี 
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1.11 กรอบแนวคิดการวิจัย 

 

  
 

แผนภูมิที่ 2 กรอบแนวคิดการวิจัย 
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บทที่ 2 
 ทบทวนวรรณกรรมที่เกีย่วข้อง 

 

2.1 อาการปวดกล้ามเนื้อบดเคี้ยว 

ระบบบดเคี้ยวประกอบด้วยกล้ามเนื้อบดเคี้ยว ข้อต่อขากรรไกรและอวัยวะอ่ืนๆ ทุก
องค์ประกอบท างานร่วมกันอย่างสมดุลย์ โดยมีกล้ามเนื้อบดเคี้ยวเป็นส่วนส าคัญท่ีท าให้ขากรรไกร
สามารถเคลื่อนที่ได้ ดังนั้นเมื่อมีอาการปวดกล้ามเนื้อบดเคี้ยวเกิดข้ึนจะส่งผลต่อการท าหน้าที่ของ
ขากรรไกร ได้แก่ การเคี้ยวอาหาร การอ้าปากและการพูด 

อาการปวดกล้ามเนื้อบดเคี้ยวคือ อาการปวดที่มีจุดก าเนิดในกล้ามเนื้อบดเคี้ยว ลักษณะ
อาการปวดจะเป็นแบบปวดตื้อๆ (dull pain), ปวดหนักๆ (heavy pain) และปวดเมื่อย (aching 
pain) ต าแหน่งการปวดอาจเป็นเฉพาะที่ (local) หรือต่างที่ (referral) ก็ได้ ลักษณะทางคลินิกท่ีพบ
ได้บ่อยคือ ผู้ปุวยอ้าปากได้น้อยลง มีการเบี่ยงเบนแนวทางการเคลื่อนที่ของขากรรไกร (deviation) 
รวมถึงมีอาการกดเจ็บบริเวณกล้ามเนื้อ(9) การทดสอบเพื่อยืนยันถึงอาการปวดกล้ามเนื้อบดเคี้ยว 
(provocative test) ท าได้โดยการคล าบริเวณกล้ามเนื้อหรือการฝืนให้อ้าปากกว้างสุด จะก่อให้เกิด
ความเจ็บปวด(22) อาการปวดมักเกิดขึ้นกับกล้ามเนื้อบดเคี้ยวที่ท าหน้าที่ในการปิดปาก (jaw 
closure) ได้แก่ กล้ามเนื้อแมสซีเตอร์ (masseter) กล้ามเนื้อเทมโพราลิส (temporalis) และ
กล้ามเนื้อเทอริกอยด์มัดใน (medial pterygoid) พบว่าอาการปวดกล้ามเนื้อบดเคี้ยวมีความสัมพันธ์
กับพฤติกรรมการใช้งานที่มากกว่าปกติ เช่น เคี้ยวอาหารแข็งเป็นประจ า, เค้นฟัน, นอนกัดฟัน (9, 23) 

พบว่าเกิดในเพศหญิงมากกว่าเพศชาย (10, 24)เนื่องจากปัจจัยทางฮอร์โมนมีผลต่อการตอบสนองต่อ
การรับรู้ความเจ็บปวด(25)  

ระยะเวลาของอาการปวดแบ่งออกเป็นอาการแบบเฉียบพลัน (acute) และอาการแบบเรื้อรัง 
(chronic) อาการแบบเฉียบพลันคือ อาการท่ีเกิดข้ึนทันทีหรืออย่างรวดเร็ว เมื่อรับการรักษามักหาย
ไดภ้ายใน 2-3 สัปดาห์ แต่อาจมีอาการอยู่ได้นานถึงประมาณ 3 เดือน อาการแบบเรื้อรังคือ อาการท่ี
เป็นมานาน ระยะเวลาเกิน 3-6 เดือน อาการมักเป็นไม่มากแต่ไม่หายไป อาจมีอาการต่อเนื่องหรือ 
เป็นๆหายๆ(26) อาการทั้งสองแบบมีการตอบสนองต่อการรักษาที่แตกต่างกัน  ทั้งนี้ระยะเวลาที่นิยม
ใช้ในการจ าแนกระหว่างอาการแบบเฉียบพลันและแบบเรื้อรังคือ 3 หรือ 6 เดือน(20, 21) ในการวิจัย
ครั้งนี้เลือกใช้ระยะเวลา 3 เดือนเป็นการจ าแนกอาการปวดกล้ามเนื้อบดเคี้ยวแบบเฉียบพลัน  
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2.1.1 กลไกการเกิดความเจ็บปวดบริเวณกล้ามเนื้อ 

การรับรู้ความเจ็บปวดบริเวณกล้ามเนื้อเกิดจากตัวรับรู้สิ่งกระตุ้นอันตราย (nociceptor) ซ่ึง
ท าหน้าที่ตอบสนองต่อการกระตุ้นเชิงกล อุณภูมิและสารเคมี เมื่อเซลล์กล้ามเนื้อถูกท าลายจะมีการ
ปล่อยสารอะดีโนซีนไตรฟอสเฟตเอทีพี (adenosine triphosphate; ATP) ออกนอกเซลล์ มีการ
ปล่อยสารกระตุ้นการอักเสบอันได้แก่ แบรดีไคนิน (bradykinin) และโพรสตาแกลนดิน
(prostaglandin) ซึ่งสารดังกล่าวจะไปกระตุ้นตัวรับรู้สิ่งกระตุ้นอันตราย ให้ส่งสัญญานผ่านเซลล์
ประสาทและส่งต่อไปยังเซลล์ประสาทล าดับที่ 2 (second order neuron) จากนั้นเซลล์ประสาท
ล าดับที่ 2 จะส่งต่อไปยังสมองส่วนบน (somatosensory cortex) ให้รับรู้ถึงความเจ็บปวด รวมถึง
เซลล์กล้ามเนื้อที่ถูกท าลายยังปล่อยสารซับแสตนพี (substance P) และซีจีอาร์พี (CGRP) มีผลท าให้
หลอดเลือดขยายตัว เกิดการบวมในบริเวณดังกล่าว นอกจากนี้สารกระตุ้นการอักเสบยังมีผลท าให้เกิด
ภาวะประสาทส่วนปลายไวต่อการกระตุ้น (peripheral sensitization) ท าให้เกิดความเจ็บปวด
รุนแรงกว่าปกติ (hyperalgesia) (5, 27)  เมื่อมีการเคลื่อนไหวหรือมีแรงกดบริเวณกล้ามเนื้อจะ
ก่อให้เกิดความเจ็บปวด รวมถึงส่งผลให้เกิดภาวะระบบประสาทส่วนกลางไวต่อการกระตุ้น (central 
sensitization) 

 

2.2 การวัดระดับความเจ็บปวด 

เนื่องจากความรู้สึกเจ็บปวดมีความแตกต่างไปในแต่ละบุคคล การวัดระดับความเจ็บปวด
ทางการวิจัยจึงควรใช้มาตรวัดที่แสดงผลครอบคลุมถึงความรู้สึกเจ็บปวดส่วนบุคคลและการแสดงผลที่
สามารถวัดได้เป็นรูปธรรม การวิจัยที่เกี่ยวข้องกับการวัดระดับความเจ็บปวดบริเวณกล้ามเนื้อบดเคี้ยว
จึงนิยมใช้การวัดระดับความเจ็บปวดด้วยมาตรวัดด้วยสายตา (Visual analog scale; VAS) แทน
ความรู้สึกเจ็บปวดส่วนบุคคล และค่าแรงกดกล้ามเนื้อที่เริ่มรู้สึกเจ็บ (Pressure pain threshold; 
PPT) แทนระดับความเจ็บปวดที่สามารถวัดได้ 

2.2.1 Visual analog scale (VAS)  

มาตรวัดชนิดนี้มีความยาว 10 เซนติเมตรหรือ 100 มิลลิเมตร อยู่ในแนวนอนหรือแนวตั้ง ไม่มีตัวเลข
หรือค าบรรยายบนมาตรวัด สามารถน ามาใช้ในการวัดระดับต่างๆ เช่น ระดับความเจ็บปวด ระดับ
ความรุนแรง ระดับความพึงพอใจ และอ่ืนๆ โดยระบุค าท่ีแสดงถึงสิ่งที่ต้องการวัดบริเวณด้านซ้ายและ
ด้านขวา แสดงถึงระดับน้อยไปมาก การใช้มาตรวัดในการวัดระดับความเจ็บปวด ในทางด้านซ้ายมือ
ระบุว่าไม่มีความเจ็บปวดเลยและทางด้านขวามือระบุว่ามีความเจ็บปวดมากที่สุด ให้ผู้ปุวยท า
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เครื่องหมายขีดในแนวตั้งบนมาตรวัดตามระดับความเจ็บปวดของตนเอง จากนั้นวัดระยะจากทางด้าน
ซ้ายมือมาถึงต าแหน่งที่ผู้ปุวยท าเครื่องหมาย ได้เป็นค่าระดับความเจ็บปวด หน่วยเป็นมิลลิเมตร (28)  

เนื่องจากค่าท่ีได้จากVAS เป็นตัวเลข จึงเป็นการยากที่จะจัดกลุ่มของระดับความรุนแรง จึงมี
การศึกษาถึงระดับความเจ็บปวดจากVASต่ออาการปวดของกลุ่มกล้ามเนื้อโครงร่าง เพ่ือแบ่งระดับ
ความรุนแรงจากน้อยไปมาก โดยพบว่า ค่าVASทีน่้อยกว่า 3.4 แสดงถึงระดับความเจ็บปวดเล็กน้อย
(mild) ค่าVAS 3.5-7.4  แสดงถึงระดับความเจ็บปวดปานกลาง(moderate) และ ค่าVAS ทีม่ากกว่า 
7.5 แสดงถึงระดับความเจ็บปวดระดับรุนแรง (severe) (29)  

การใช้ VAS ในการวัดผลก่อนและหลังการรักษา ควรแสดงให้เห็นถึงระดับ VAS ก่อนการ
รักษาเพ่ือให้การประเมินเที่ยงตรง จากการวิจัยเปรียบเทียบระหว่างการแสดงระดับ VASก่อนและ
หลังการรักษา พบว่าการไม่แสดงระดับ VAS ก่อนการรักษาจะท าให้คนไข้ให้ระดับความเจ็บปวดสูง
กว่าแบบที่แสดงระดับ VAS ก่อนการรักษา (30) จึงอาจส่งผลต่อการแปรผลระดับความเจ็บปวด 
ข้อจ ากัดในการใช้มาตรวัดชนิดนี้ คือต้องอธิบายให้ผู้ปุวยเข้าใจถึงมาตรวัดว่าต้องการวัดในสิ่งใดเพ่ือให้
ผู้ปุวยสามารถตอบได้อย่างถูกต้อง รวมถึงมาตรวัดชนิดนี้ไม่สามารถใช้ได้กับบุคคลที่มีภาวะอารมณ์
แปรปรวน หรือพิการทางสายตา (28) 

2.2.2 Numeric rating scale (NRS) 

การใช้ตัวเลขในการบอกระดับความเจ็บปวด ให้ผู้ปุวยให้ระดับความเจ็บปวดด้วยตนเอง ด้วย
ตัวเลขตั้งแต่ 0 ถึง 10 โดยตัวเลข 0 ความหมายถึงไม่มีความเจ็บปวดเลยและตัวเลข 10 หมายถึงมี
ความเจ็บปวดมากที่สุด วิธีการประเมินนี้สามารถให้ระดับความเจ็บปวดที่รวดเร็วแต่มีค่าระดับความ
เจ็บปวดที่มีความละเอียดน้อยกว่าเมื่อเปรียบเทียบกับการประเมินด้วย VAS(31) 

2.2.3 Pressure pain threshold (PPT) 

ค่าแรงกดกล้ามเนื้อที่น้อยที่สุดที่ท าให้เริ่มรู้สึกเจ็บ มักใช้ร่วมกับเครื่องอัลโกมิเตอร์ในการวัด 
ท าการวัดโดยใช้เครื่องมืออัลโกมิเตอร์วางตั้งฉากที่บริเวณกล้ามเนื้อต่างๆ จากนั้นท าการกดบริเวณ
กล้ามเนื้อดังกล่าวด้วยแรงที่มากข้ึนเรื่อยๆจนกระทั่งผู้ปุวยเริ่มรู้สึกเจ็บจึงท าการหยุดและบันทึกค่า
ดังกล่าว (32) ในผู้ปุวยที่มีอาการปวดกล้ามเนื้อบดเคี้ยวพบว่าจะมีระดับPPT ที่ต่ ากว่ากลุ่มที่ไม่มี
อาการปวด ในคนที่ไม่มีอาการปวดกล้ามเนื้อบดเคี้ยวพบว่ามีค่า PPT 119 กิโลปาสคาล(33)120-125 
กิโลปาสคาล(34) 147 กิโลปาสคาล(35) ในขณะที่ผู้ปุวยที่มีอาการปวดกล้ามเนื้อบดเคี้ยวจะมีค่า PPT 
น้อยลง โดยบริเวณแมสซีเตอร์มีค่า PPT 60-95 กิโลปาสคาล(36, 37) กล้ามเนื้อที่แตกต่างกันก็มีค่า 
PPT แตกต่างกันด้วย โดยกล้ามเนื้อแมสซีเตอร์จะมีค่า PPT น้อยกว่ากล้ามเนื้อเทมโพลาริส  รวมถึง
กล้ามเนื้อเดียวกัน เมื่อวัดที่ต าแหน่งแตกต่างกันก็พบว่ามีค่า PPT ที่แตกต่างกัน(38) ในบริเวณท่ีมี
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ความเจ็บปวดมากกว่าจะมีค่า PPT น้อยลง(39) นอกจากนี้ยังพบว่าแต่ละเพศมีค่า PPT ที่แตกต่างกัน
โดยเพศหญิงจะมีระดับ PPT น้อยกว่าเพศชาย(33) ทั้งนี้ยังพบว่าระดับฮอร์โมนของเพศหญิงในช่วงที่
แตกต่างกัน จะมีค่า PPT ที่แตกต่างไป ในช่วง pre-menstrual พบว่าเพศหญิงมี PPT น้อยที่สุด(40) 

ความแตกต่างในวิธีการวัดผลส่งผลให้มีความแม่นย าในการวัดรวมถึงผลที่แตกต่างกันออกไป  
การเลือกใช้ชนิดของอัลโกมิเตอร์มีทั้งแบบธรรมดาและแบบดิจิตอล  จ านวนครั้งในการวัด(41) รวมถึง
อัตราเร่งในการออกแรงกด(38) จากการศึกษาการใช้อัลโกมิเตอร์ พบว่าควรทดสอบ 2 ครั้งและน ามา
หาค่าเฉลี่ย จะได้ค่าที่เชื่อถือได้มากที่สุด โดยควรท าการวัดในระยะเวลาที่ห่างกัน 4-5 นาท(ี42) ทั้งนี้
การวัดในช่วงเวลาต่างกันของวัน เช่น เวลาเช้าหรือเวลาเย็น ไม่มีผลต่อการเปลี่ยนแปลงของระดับ 
PPT (41)  

 

2.3 แนวทางการรักษาอาการปวดกล้ามเนื้อบดเคี้ยว 

เนื่องจากอาการปวดกล้ามเนื้อบดเคี้ยวเป็นอาการที่ไม่รุกราน และสามารถหายเองได้ในช่วง
ระยะเวลาหนึ่ง แนวทางการรักษาจึงควรเป็นการรักษาท่ีผันกลับได้ ไม่รุนแรงเพ่ือลดระดับความ
เจ็บปวดและส่งเสริมให้กล้ามเนื้อท างานได้ดีขึ้น สามารถแบ่งออกได้เป็น 3 แนวทางคือ 
กายภาพบ าบัด (physical therapy) การใช้เครื่องมือในช่องปาก (oral appliance) และการรักษา
ด้วยยา(11)  

2.3.1 การรักษาทางกายภาพบ าบัด 

แนวทางการรักษาแบบกายภาพบ าบัดมีวัตถุประสงค์เพ่ือลดระดับความเจ็บปวดบริเวณ
กล้ามเนื้อ ลดการอักเสบและฟ้ืนฟูการท างานของกล้ามเนื้อ โดยใช้วิธีการรักษาที่หลากหลาย ทั้งแบบ
ไม่ใช้เครื่องมือร่วมในการรักษาเช่น  การบริหารขากรรไกร การนวด การใช้อุณหภูมิความร้อนและเย็น 
และแบบใช้เครื่องมือร่วมในการรักษา เช่น เท็นส์ (transcutaneous electrical nerve 
stimulation; TENs)  อัลตราซาวด์ (ultrasound) , และการใช้เลเซอร์รักษา (laser therapy) (43, 
44) 

2.3.2 การใช้เครื่องมือในช่องปาก 

เครื่องมือที่ใช้ในช่องปากหรือเฝือกสบฟัน (occlusal splint)  มีหลายชนิดตามลักษณะการ
ออกแบบ ชนิดที่นิยมใช้ในการรักษาทีเอ็มดีคือเฝือกสบฟันเสถียร (stabilization splint) (45) การใช้
เฝือกสบฟันจะลดแรงตึงกล้ามเนื้อโดยท าให้ระนาบการสบฟันทุกซี่มีความสมดุลย์ ท าให้ระบบบดเคี้ยว
ขากรรไกรและข้อต่อกรรไกรเข้าสู่การสบฟันอย่างสมดุลย์ ข้อจ ากัดในการรักษาคือต้องใช้ระยะเวลา
ในการลดระดับความเจ็บปวด รวมถึงอาศัยความร่วมมือของผู้ปุวยในการใส่เครื่องมือ(46-48) 
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2.3.3 การรักษาด้วยยา 

การรักษาด้วยยาเพื่อบรรเทาอาการปวดกล้ามเนื้อกล้ามเนื้อบดเคี้ยว มีการใช้ยาบรรเทา
อาการปวด (analgesic) ยาคลายวิตกกังวล (antianxiety) ยาต้านซึมเศร้า (antidepressant) และ
ยาคลายกล้ามเนื้อ (muscle relaxant)  อาจจะให้เพียงกลุ่มใดกลุ่มหนึ่งหรือให้ร่วมกัน(49)  

1. ยาบรรเทาอาการปวด แบ่งออกเป็นกลุ่มใหญ่ได้ 2 กลุ่มคือ โอปิออยด์ (opioid) หรือนาโคติค 
(narcotic)  และ นอนโอปิออยด์ (nonopioid) กลุ่มโอปิออยด์มีผลข้างเคียงคือท าให้เกิดภาวะติดยา 
ในการบรรเทาอาการปวดจึงควรเลือกใช้กลุ่มนอนโอปิออยด์ก่อน เพ่ือลดการเกิดผลข้างเคียงดังกล่าว 
ยาบรรเทาอาการปวดที่นิยมใช้ในบรรเทาอาการปวดกล้ามเนื้อบดเค้ียวคือกลุ่ม นอนเสตรียรอยด์ แอน
ติอินเฟลมมาโทรี่ (nonsteroidal anti-inflammatory drug; NSAID)  เช่น แอสไพริน (aspirin), 
ไอบูโพรเฟน (Ibuprofen)  เนื่องจากมีผลระงับความเจ็บปวดและการอักเสบ ข้อจ ากัดในการใช้ยาคือ
ท าให้เกิดการระคายเคืองต่อกระเพาะอาหาร รวมถึงเพ่ิมความเสี่ยงในการเกิดโรคหัวใจขาดเลือด จึง
ห้ามใช้ในผู้ปุวยที่เป็นโรคหัวใจหรือโรคไต(50)  

2. ยาคลายกังวล ได้แก่ ยาเบนโซไดอาซีปีน (benzodiazepines) ใช้ในผู้ปุวยอาการปวดกล้ามเนื้อบด
เคี้ยวที่มีความกังวลเป็นปัจจัยส่งเสริมในการเกิดโรค มีฤทธิ์ท าให้นอนหลับได้ดี (sedative) ท าให้
กล้ามเนื้อคลายตัว ให้ในระยะเวลาสั้นๆ 1-2 สัปดาห์ ไม่ควรใช้เป็นระยะเวลานานเพราะจะท าให้เกิด
ภาวะติดยา ไม่เหมาะกับผู้ปุวยที่มีอาการปวดกล้ามเนื้อบดเคี้ยวแบบเรื้อรัง  

3. ยาต้านซึมเศร้า ได้แก่ ยาไตรไซคลิคแอนตีดีเพรสแซนท์ (tricyclic antidepressants; TCA’s) มี
ฤทธิ์ในการบรรเทาอาการปวด โดยมีฤทธิ์แตกต่างตามปริมาณของการใช้ยา เมื่อใช้ในปริมาณน้อย 
(low dose) และระยะสั้นจะมีฤทธิ์ในการบรรเทาอาการปวด ส่วนถ้าใช้ในปริมาณมาก (high dose)
จะมีผลในการเปลี่ยนแปลงอารมณ์ ผลข้างเคียงคือท าให้เกิดความง่วงซึม ปากแห้ง ตามัว ท้องผูก(51)  

3.4 ยาคลายกล้ามเนื้อ (muscle relaxant drug) มีผลยับยั้งการหดเกร็งของกล้ามเนื้อ ใช้ในผู้ปุวยที่
มีอาการปวดกล้ามเนื้อบดเคี้ยวแบบเฉียบพลัน ข้อเสียคือมีผลข้างเคียงท าให้เกิดความง่วง อ่อนเปลี้ย 
รวมถึงมีปฏิกิริยาเมื่อใช้ร่วมกับยาอื่น จึงยังไม่เป็นที่นิยมใช้ในการรักษาผู้ปุวยที่มีอาการปวดกล้ามเนื้อ
บดเคี้ยว(50) 

การรักษาด้วยยาทุกชนิดมีข้อจ ากัดในการใช้ยา คือต้องอาศัยระยะเวลาในการที่ยาจะออก
ฤทธิ์ มีผลข้างเคียง ไม่สามารถใช้ได้ในผู้ปุวยที่ไม่สามารถให้ยาแบบรับประทานได้ ผู้ปุวยที่มีโรค
ประจ าตัวหรือแพ้ยาดังกล่าว  
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2.4 เลเซอร์ 

2.4.1 ความเป็นมาของเลเซอร์ 

LASER ย่อมาจาก Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation คือการ
กระตุ้นผ่านตัวกลางเลเซอร์ (laser medium) ท าให้เกิดการปล่อยแสง โดยมีพลังงานของแสง สีของ
แสงหรือเสป็กตรัมที่แตกต่างกันขึ้นกับตัวกลางเลเซอร์ซึ่งเป็นได้ท้ังของแข็ง ของเหลว และก๊าซ เริ่มต้น
จากในปีคศ.1960 Theodore Maiman ค้นพบการกระตุ้นให้เกิดการปล่อยแสงสีแดงผ่านทางผลึก
ทับทิม จึงเกิดเครื่องเลเซอร์ รูบี (laser ruby)(52) จากนั้นมีการพัฒนาเครื่องเลเซอร์ชนิดต่างๆ มีการ
น าเครื่องเลเซอร์มาศึกษาในด้านชีววิทยา ศึกษาถึงผลของเลเซอร์ต่อเซลล์ชนิดต่างๆ ปัจจุบันมีการน า
เลเซอร์มาใช้ในหลากด้าน เช่น ด้านวิทยาศาสตร์ ด้านอุตสาหกรรม ด้านการแพทย์ 

2.4.2 ปฏิกิริยาของเลเซอร์เมื่อตกกระทบต่อเนื้อเยื่อ (laser tissue interaction) 

เมื่อแสงเลเซอร์ตกกระทบเนื้อเยื่อจะก่อให้เกิด 4 ปฏิกิริยา ได้แก่ เนื้อเยื่อให้แสงเลเซอร์ผ่าน 
(transmission), เนื้อเยื่อดูดซับพลังงานจากเลเซอร์ (absorbtion), มีการกระเจิงจากพลังงานของ
เลเซอร์ในเนื้อเยื่อ (scattering), เนื้อเยื่อสะท้อนแสงเลเซอร์ (reflection) ทั้งนี้จะเกิดปฏิกิริยาใดมาก
หรือน้อยขึ้นกับชนิดของเลเซอร์และชนิดของเนื้อเยื่อ ปฏิกิริยาที่ส าคัญและส่งผลให้เกิดการตอบสนอง
ของเนื้อเยื่อคือการดูดซับพลังงานจากเลเซอร์ บริเวณเนื้อเยื่อจะมีโครโมฟอร์ (chromophores) หรือ 
ตัวรับแสง (photo acceptor) ซึ่งมีความจ าเพาะเจาะจงในการดูดซับพลังงานจากเลเซอร์ตามคลื่น
ความยาวของเลเซอร์ ได้แก่ฮีโมโกลบิน เมลานิน และน้ า(53)  

2.4.3 ตัวแปรของเลเซอร์ (laser parameter)  

ประกอบด้วย ค่าก าลังของเลเซอร์ (power) มีหน่วยเป็นวัตต์ ระยะเวลา (time) มีหน่วยเป็น
วินาทีหรือนาที ขนาดพ้ืนที่ (area) มีหน่วยเป็นตารางเซนติเมตร ค่าพลังงานของเลเซอร์ (energy) มี
หน่วยเป็นจูลส ์(joules) ได้จากค่าก าลังของเลเซอร์คูณด้วยระยะเวลา ค่าพลังงานของเลเซอร์ต่อ
หน่วยพื้นที่มีหน่วยเป็นจูลส์ต่อตารางเซนติเมตร  (joules/cm2)  ได้จากค่าพลังงานของเลเซอร์หาร
ด้วยขนาดพ้ืนที่ ความเข้มข้นของเลเซอร์มีหน่วยเป็นวัตต์ต่อขนาดพ้ืนที่ (watt/cm2) ได้จากค่าก าลัง
ของเลเซอร์หารด้วยขนาดพ้ืนที่ 

ความถี่ของการส่งเลเซอร์ มี 3 รูปแบบ แบบแรกคือคลื่นแสงที่ต่อเนื่อง (continuous wave) คือการ
ปล่อยพลังงานที่คงที่ในช่วงเวลานั้นๆ แบบที่สองคือแบบเปิดปิดธรรมดา (gated pulsed wave) คือ
การใช้คลื่นแสงที่ต่อเนื่องแต่มีระยะเปิดและปิด จึงมีช่วงปล่อยพลังงานและช่วงหยุดพัก มีค่าก าลัง
เฉลี่ย (average power) ขึ้นอยู่กับค่าก าลังสูงสุด (peak power) ความถี่ของการปล่อย และระยะ
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หยุดพัก แบบที่สามคือแบบการส่งแสงพลังงานสูงในระยะเวลาสั้น  (free running pulse) คือมีการ
ปล่อยค่าพลังงานที่สูงแบบเป็นระยะเวลาสั้นๆ ส่งผลให้มีค่าสูงสุดและค่อยๆลดระดับลง (18) 

2.4.4 มาตรฐานความปลอดภัยของการใช้เลเซอร์ 

มาตรฐานของ American National standards Institute(ANSI) แบ่งระดับของภยันตราย
จากเลเซอร์เป็นล าดับ ดังนี้ 

ล าดับที่ 1 เลเซอร์ก าลังต่ าไม่มีอันตรายต่อตา  

ล าดับที่ 2 เอ เลเซอร์ก าลังต่ าที่มีสีมองเห็นได้เป็นอันตรายต่อตาเมื่อมองโดยตรงเป็นเวลามากกว่า 
1,000 วินาที  

ล าดับที่ 2 เลเซอร์ก าลังต่ าที่มีสีมองเห็นได้ เป็นอันตรายต่อตาเมื่อมองนานกว่า 0.25 วินาที  

ล าดับที่ 3เอ เลเซอร์ก าลังปานกลาง ที่ไม่เป็นอันตรายต่อตา ถ้ามองแสงดังกล่าวน้อยกว่า 0.25 วินาที  

ล าดับที่ 3บี เลเซอร์ก าลังปานกลางไม่เกิน 0.5 วัตต์ ที่เป็นอันตรายต่อตา เมื่อจ้องมองโดยตรง 

ล าดับที่ 4 เลเซอร์ก าลังปานกลางมากกว่า 0.5 วัตต์ ที่เป็นอันตรายต่อตา ผิวหนัง และเกิดการลุกไหม้
ได(้54) 

 

2.5 การรักษาด้วยเลเซอร์  

 เลเซอร์สามารถแบ่งประเภทตามก าลังได้ 2 ประเภทคือ เลเซอร์ก าลังสูง (high power 
laser) ท าให้เกิดความร้อนมีผลเปลี่ยนแปลงรูปร่างของเนื้อเยื่อ จากค่าก าลังที่สูง สามารถท าให้เกิด
การระเหย (vaporize), การแข็งตัว (coagulation) และการตัด (abate) เลเซอร์ประเภทนี้จึงใช้ใน
การผ่าตัด การห้ามเลือดและการฆ่าเชื้อ อีกประเภทหนึ่งคือ เลเซอร์ก าลังต่ า (low power laser) มี
ผลในการกระตุ้นให้เกิดการตอบสนองของเซลล์ (photobiostimulation) โดยไม่ก่อให้เกิดการ
เปลี่ยนแปลงแบบถาวรของเซลล์ ไม่ก่อให้เกิดความร้อน เลเซอร์ประเภทนี้น ามาใช้ในการกระตุ้นการ
หายของแผล ลดการอักเสบและการระงับความเจ็บปวด การรักษาด้วยเลเซอร์ก าลังต่ าเรียกว่า low 
level laser therapy (LLLT) หรือ phototherapy 

2.5.1 กลไกของเลเซอร์ก าลังต่ า 

ภายในเซลล์บริเวณไมโตคอนเดรียมีตัวรับแสง (photoacceptor) คือไซโตโครม ซี ออกซิเดส 
(cytochrome C oxidase)  เมื่อแสงเลเซอร์ถูกดูดซึมผ่านตัวรับแสงจะกระตุ้นให้เกิดการส่งสัญญาณ
ภายในเซลล์ เกิดการสังเคราะห์โมเลกุลที่ท าหน้าที่ในการส่งสัญญานได้แก่ เอทีพี (ATP), ไซคลิก 
เอเอ็มพี (cAMP), ไนตริคออกไซด์ (nitric oxide; NO) และ รแีอคทีฟ ออกซิเจน สปีซีส์ (reactive 
oxygen species; ROS) โดยรวมพบว่าเลเซอร์มีผลส่งเสริมการเจริญเติบโตของเซลล์ชนิดต่างๆ เช่น 
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ไฟโบรบลาสต์(fibroblast), แมคโครฟาจ (macrophage), ลิมโฟไซต์ (lymphocyte), เอนโดธีเลียล
เซลล์(endothelial cell),เคราติโนไซต์ (keratinocyte) ท าให้เกิดการสังเคราะห์พลังงานเอทีพี การ
สร้างหลอดเลือดใหม่ เพิ่มการสังเคราะห์คอลลาเจน ส่งเสริมให้เกิดการหายของแผล รวมถึงมีผลต่อ
เส้นประสาทในการลดระดับความเจ็บปวด(16, 55)  

2.5.2 กลไกของเลเซอร์ความก าลังต่ าในการลดระดับความเจ็บปวด 

จากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่าเลเซอร์มีผลในการลดระดับความเจ็บปวดผ่านทางหลายกลไก
ดังต่อไปนี้ 

เลเซอร์มีผลต่อเซลล์ประสาทในการรับรู้ความเจ็บปวด  

เลเซอร์ก่อให้เกิดการเปลี่ยนรูปร่างของเซลล์ประสาท โดยจะเกิดกับเซลล์ประสาทประเภทเอ 
เดลต้าและ ซี ไฟเบอร์ จากการศึกษาในห้องทดลองด้วยการใช้เลเซอร์คลื่นความยาว 830 นาโนเมตร 
ต่อเซลล์ประสาทของหนูพบว่าหลังการยิงเลเซอร์ 5 นาทีส่งผลให้เกิดการเปลี่ยนแปลงรูปร่างของเซลล์
ประสาท โดยเกิดการโปุงพองบริเวณแอกซอน (axon varicosities) ท าให้ไมโตคอนเดรียเกิดการ
สะสมในบริเวณดังกล่าว ไม่สามารถส่งพลังงานเอทีพีได้และเปลี่ยนแปลงโครงสร้างภายในเซลล์
ประสาท (cytoskeleton) โดยรวมจึงมีผลยับยั้งการส่งสัญญาณของเซลล์ประสาท ซ่ึงการ
เปลี่ยนแปลงรูปร่างของเซลล์ประสาทนี้จะกลับผันกลับสู่รูปร่างปกติใน 24 ชั่วโมงต่อมา(56) 
นอกจากนี้ยังพบว่าเลเซอร์มีผลต่อลดความเร็วในการส่งสัญญาณของเซลล์ประสาทและลดการเกิด
ศักยะงาน (action potential)(57)  

เลเซอร์มีผลต่อการสังเคราะห์สารภายในเซลล์  
จากการศึกษาในห้องทดลองด้วยการใช้เลเซอร์ความยาวคลื่น 830 นาโนเมตร พบว่าเลเซอร์

มีผลในการกระตุ้นเซลล์ภูมิคุ้มกัน (immune cell) ให้ปล่อยสารโอปิออยด์มากข้ึน ซึ่งมีผลระงับความ
เจ็บปวด โดยจะเกิดขึ้นในระยะเวลา 24 ชั่วโมงหลังจากได้รับแสงเลเซอร์(58)  เลเซอร์ความยาวคลื่น 
820นาโนเมตรมีผลต่อเซลล์กล้ามเนื้อ (myoblast) ในการยับยั้งการสังเคราะห์สารพรอสตาแกลนดิน 
อี ทู (prostaglandinE2)(59) นอกจากนี้ยังมีผลลดสารที่ก่อให้เกิดการอักเสบและบวม เช่น ซับแสตน 
พี และ ซีจีอาร์พ ี(16)  

 
2.6 การใช้เลเซอร์ในทางทันตกรรม 

เลเซอร์ที่ใช้ในทางทันตกรรมคือเลเซอร์ล าดับที่ 3บี และ 4 ความยาวคลื่น 650-1,000 นาโน
เมตร ในทางทันตกรรมมีการน าเลเซอรม์าใช้ในอย่างแพร่หลายในด้านต่างๆ อาทิ เช่น ทางด้านทันตก
รรมบูรณะในการกรอแต่งฟัน ในการก าจัดเชื้อในช่องปาก การลดภาวะเสียวฟัน ทางด้านศัลยกรรม 
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ในการตัดแต่งเหงือกและเนื้อเยื่ออ่อน  ในการก าจัดเชื้อในช่องปาก ทางด้านปริทันต์ในการก าจัดเชื้อ 
การส่งเสริมการหายของเนื้อเยื่อ รวมถึงทางด้านทันตกรรมบดเคี้ยวและความเจ็บปวดช่องปากและ
ใบหน้า ในการลดระดับความเจ็บปวดบริเวณกล้ามเนื้อบดเคี้ยวและข้อต่อขากรรไกร(60)  

2.6.1 เลเซอร์ในการรักษาทีเอ็มดี 

การรักษาทีเอ็มดีใช้เลเซอร์ล าดับที่ 3 บีหรือเลเซอร์ก าลังต่ า โดยน าเลเซอร์มาใช้ในการลด
ระดับความเจ็บปวด ส่งเสริมการท างานของกล้ามเนื้อบริเวณใบหน้า รวมถึงบริเวณข้อต่อขากรรไกร
(16, 61) จากข้อดีของเลเซอร์คือเป็นการรักษาที่ไม่ก่อให้เกิดความเจ็บปวดขณะรักษา  ใช้งานง่ายและ
ไม่ก่อให้เกิดผลข้างเคียงใดๆเมื่อใช้ในค่าก าลังตามมาตรฐาน จาก International Association for 
the Study of Pain2009 ได้จัดให้การรักษาด้วยเลเซอร์เป็นหนึ่งในวิธีการรักษาอาการปวดกล้ามเนื้อ
ที่มีประสิทธิภาพดี(13) 

 

2.7 การศึกษาเกี่ยวกับเลเซอร์ 

2.7.1 การศึกษาเก่ียวกับเลเซอร์และทีเอ็มดี  

เริ่มต้นจากการใช้เลเซอร์รักษาอาการปวดกล้ามเนื้อโครงกระดูก ในโรครูมาตอยด์ ต้ังแต่ปี 
1980 โดยพบว่ากลุ่มท่ีได้รับการรักษาด้วยเลเซอร์รักษาบริเวณมือมีระดับความเจ็บปวดลดลง และมี
อาการผื่นแดงลดลง(17) จากนั้นจึงมีการศึกษาวิจัยเกี่ยวกับการใช้เลเซอร์ในการรักษาทีเอ็มดีมากข้ึน 
ทั้งในด้านการลดระดับความเจ็บปวดบริเวณกล้ามเนื้อบดเคี้ยวและข้อต่อขากรรไกร ทั้งนี้มีการศึกษา
ถึง 484 เรื่อง ในช่วงปีคศ.1990-2012 ที่เปรียบเทียบการรักษาด้วยเลเซอร์กับวิธีการรักษาอ่ืนๆ เช่น
การใช้เฝือกสบฟัน การใช้เครื่องมือทางกายภาพ การใช้ยารักษาและอ่ืนๆ (17)  

จากการศึกษาแบบปริทัศน์เป็นระบบถึงประสิทธิภาพของการใช้เลเซอร์ในการรักษาทีเอ็มดี
ทั้ง 4 การศึกษา ใน 3 การศึกษาพบว่าการใช้เลเซอร์มีผลลดระดับความเจ็บปวดของทีเอ็มดี(15, 62, 
63)และใน 1 การศึกษาพบว่าไม่มีผลในการลดระดับความเจ็บปวดของทีเอ็มดี(17) ผลที่แตกต่างกัน
เกิดจากการรวบรวมกลุ่มการศึกษาที่แตกต่างกัน รวมถึงทีเอ็มดียังเป็นการเรียกรวมกลุ่มอาการทั้ง
กล้ามเนื้อบดเคี้ยว ข้อต่อขากรรไกรและแผ่นรองข้อต่อขากรรไกร ผลการศึกษาที่ได้จึงมีความแตกต่าง
ตามการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง จากการศึกษาของ Conti และคณะ มีการแบ่งกลุ่มทีเอ็มดีเป็น 2 กลุ่ม
คือกลุ่มที่มีอาการมาจากกล้ามเนื้อบดเคี้ยวและกลุ่มท่ีมีอาการจากข้อต่อขากรรไกร ท าศึกษาถึงผล
ของการรักษาด้วยเลเซอร์ก าลังต่ า ความยาวคลื่น 830 นาโนเมตรพบว่ามีการตอบสนองต่อการรักษา
ที่แตกต่างกัน โดยกลุ่มอาการกล้ามเนื้อบดเคี้ยวต้องการค่าพลังงานที่สูงกว่ากลุ่มอาการจากข้อต่อ
ขากรรไกร(14) จึงควรท าการศึกษาที่เฉพาะเจาะจงกับแต่ละกลุ่มอาการ  
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2.7.2 การศึกษาเก่ียวกับเลเซอร์และอาการปวดกล้ามเนื้อบดเคี้ยว 

 จากการศึกษาแบบปริทัศน์เป็นระบบของ Chen และคณะ ตามตารางท่ี 1 สรุปถึงการใช้
เลเซอร์รักษา พบว่าการศึกษาส่วนใหญ่ใช้ตัวกลางของเลเซอร์ชนิดแกลเลียม อะลูมิเนียม อาร์เซไนด์ 
(Gallium Aluminum Asenide) ความยาวคลื่นตั้งแต่ 780-890 นาโมเมตร ค่าพลังงานต่อตาราง
เซนติเมตรตั้งแต่ 3-100 จูลส์ต่อตารางเซนติเมตร ค่าพลังงานต่อต าแหน่ง 6-10 จูลส์ต่อต าแหน่ง ท า
การวัดผลระดับความเจ็บปวด ระยะการเคลื่อนที่ของขากรรไกร ค่าแรงกดที่น้อยที่สุดที่ก่อให้เกิด
ความเจ็บปวด(14, 64-68)   

การศึกษาท่ีพบว่าเลเซอร์มีผลลดระดับความเจ็บปวดบริเวณกล้ามเนื้อบดเคี้ยวโดยได้รับ
อ้างอิงถึงจากการศึกษาแบบปริทัศน์เป็นระบบทั้ง 4 การศึกษา(15, 17, 62, 63) คือการศึกษาของ 
Shirani และคณะ โดยท าการศึกษาในผู้ปุวยจ านวน 16 คน โดยใช้เลเซอร์ความยาวคลื่น 660 นาโน
เมตร คลื่นต่อเนื่อง พลังงานเฉลี่ย 6.2 จูลส์ต่อตารางเซนติเมตร เป็นเวลา 6 นาทีและ ความยาวคลื่น 
890 นาโนเมตร พลังงานเฉลี่ย 1 จูลส์ต่อตารางเซนติเมตร เป็นเวลา 10 นาที ให้การรักษา 2 ครั้งต่อ
สัปดาห์ต่อเนื่อง 3 สัปดาห์ วัดผลลัพท์โดยมาตรวัดระดับความเจ็บปวดด้วยสายตาพบว่ากลุ่มท่ีได้รับ
เลเซอร์มีผลลดระดับความเจ็บปวดลดลงอย่างมีนัยส าคัญ(65) นอกจากนี้ยังมีการศึกษาของ Sancakli 
และคณะ โดยท าการศึกษาในผู้ปุวย 30 คน โดยใช้เลเซอร์ความยาวคลื่น 820 นาโนเมตร คลื่น
ต่อเนื่อง พลังงานเฉลี่ย 3 จูลส์ต่อตารางเซนติเมตร เป็นเวลา 10 วินาที ให้การรักษา 3 ครั้งต่อสัปดาห์
ต่อเนื่อง 4 สัปดาห์ วัดผลลัพท์โดยมาตรวัดระดับความเจ็บปวดด้วยสายตาพบว่ากลุ่มท่ีได้รับเลเซอร์มี
ผลลดระดับความเจ็บปวดลดลงอย่างมีนัยส าคัญ รวมถึงท าการวัดระดับค่าแรงกดท่ีน้อยที่สุดที่
ก่อให้เกิดความเจ็บปวดโดยใช้เครื่องมืออัลโกมิเตอร์ พบว่ากลุ่มท่ีได้รักษาด้วยเลเซอร์มีค่าแรงกดที่
น้อยที่สุดที่ก่อให้เกิดความเจ็บปวดที่มากขึ้นอย่างมีนัยส าคัญ(67)  การศึกษาของ Ahari และคณะ 
โดยท าการศึกษาในผู้ปุวย 20 คน โดยใช้เลเซอร์คลื่นความยาว 810 นาโนเมตร คลื่นแบบจังหวะ 
พลังงานเฉลี่ย 3.4 จูลส์ต่อตารางเซนติเมตร เป็นเวลา 120 วินาที ให้การรักษา 3 ครั้งต่อสัปดาห์
ต่อเนื่อง 4 สัปดาห์ วัดผลลัพท์โดยมาตรวัดระดับความเจ็บปวดด้วยสายตาพบว่ากลุ่มท่ีได้รับเลเซอร์มี
ผลลดระดับความเจ็บปวดลดลงและมี MMO เพ่ิมมากข้ึนแต่ไม่แตกต่างจากกลุ่มควบคุม(64) อย่างไรก็
ตามมีการศึกษาท่ีให้ผลแตกต่าง จากการศึกษาของ Leal de Goy และคณะ ใช้ความยาวคลื่น 780 
นาโนเมตร พลังงานเฉลี่ย 33.5 จูลส์ต่อตารางเซนติเมตร พลังงาน 1 จูลส์ต่อ 1 ต าแหน่ง ขนาดพ้ืนที่
หัวเลเซอร์  0.04 ตารางเซนติเมตร พบว่าเลเซอร์มีผลในการลดระดับความเจ็บปวดบดเคี้ยวแต่ไม่
แตกต่างอย่างมีนัยส าคัญเมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุม (68) ทั้งนี้ในการศึกษาใช้ค่าพลังงานต่อ
ต าแหน่งที่น้อยกว่าเมื่อเปรียบเทียบกับการศึกษาอ่ืน รวมถึงกลุ่มตัวอย่างเป็นกลุ่มผู้ปุวยที่มีระดับความ
เจ็บปวดเมื่อวัดด้วยมาตรวัดระดับสายตาอยู่ในระดับ 3 ถึง 4 จึงอาจส่งผลต่อการแปรผล  
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จากความแตกต่างในการศึกษาเนื่องจากมีการเลือกใช้ชนิดของเลเซอร์ ความยาวคลื่น ค่า
พลังงาน ต าแหน่งการรักษา การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง ระยะเวลาในการรักษาท่ีแตกต่างกัน จึงท าให้
การสรุปผลของการใช้เลเซอร์ในการรักษาอาการปวดกล้ามเนื้อบดเค้ียวไม่แน่ชัด อย่างไรก็ตามพบว่า
ปัจจัยที่ส่งผลให้การรักษาเป็นไปในทิศทางที่ดี ได้แก่ ต าแหน่งการรักษา โดยควรจะใช้เลเซอร์รักษาที่
บริเวณท่ีมีอาการปวด จะดีกว่าการใช้ต าแหน่งที่ก าหนดไว้ล่วงหน้า (predetermined point)(67) 
การใช้ค่าพลังงานที่เหมาะสมต่อกลุ่มอาการต่างๆ (17) จากการศึกษาของ Turner and Hode ได้
แนะน าค่าพลังงานที่เหมาะสมส าหรับอาการปวดกล้ามเนื้อบดเคี้ยว คือ 6-10 จูลส์ต่อ 1 ต าแหน่ง(69) 
การศึกษาของ Shirani และ Ahari ได้แนะน าให้ใช้ค่าพลังงาน 6-10 จูลส์ต่อครั้ง(64, 65) การศึกษา
ของ da Cunha แนะน าให้ใช้ค่าพลังงาน 10 จูลส์ต่อ 1 ต าแหน่ง(66) 

2.7.3 การศึกษาถึงผลแบบทันทีของเลเซอร์ 

การศึกษาเก่ียวกับเลเซอร์และอาการปวดกล้ามเนื้อบดเคี้ยวมักใช้ระยะเวลาในการรักษาที่
ต่อเนื่องประมาณ 4-8 สัปดาห์ โดยพบว่าเลเซอร์มีผลในการลดระดับความเจ็บปวดตั้งแต่ครั้งแรกของ
การรักษา(14, 65, 70, 71) 

การศึกษาท่ีพบว่าเลเซอร์มีผลในการลดระดับความเจ็บปวดแบบทันที  

จากการศึกษาของ Kogawa และคณะ โดยท าการศึกษาในผู้ปุวยที่อาการปวดบริเวณ
กล้ามเนื้อบดเคี้ยว 19 คน โดยใช้เลเซอร์ความยาวคลื่น 830-904 นาโนเมตร พลังงานเฉลี่ย 4 จูลส์ต่อ
ตารางเซนติเมตร ให้การรักษา 3 ครั้งต่อสัปดาห์ต่อเนื่อง 10 ครั้ง หลังการรักษาด้วยเลเซอร์ครั้งแรก
และวัดผลหลังการรักษา 5 นาที พบว่าเลเซอร์มีผลในการลดระดับความเจ็บปวดบริเวณกล้ามเนื้อบด
เคี้ยวเมื่อวัดด้วยมาตรวัดความเจ็บปวดด้วยสายตาลดลง 15 เปอร์เซ็นต์เมื่อเปรียบเทียบกับก่อนการ
รักษา รวมถึงมีผลลดระดับความเจ็บปวดจากการกดบริเวณกล้ามเนื้อบดเคี้ยว(71) การศึกษาของ 
Conti และคณะในผู้ปุวยที่มีอาการปวดบริเวณกล้ามเนื้อบดเคี้ยว โดยใช้เลเซอร์ความยาวคลื่น 830 
นาโนเมตร ค่าพลังงาน 4 จูลส์ ระยะเวลา 40 วินาที หลังการรักษาด้วยเลเซอร์ครั้งแรกและวัดผลหลัง
การรักษา 5 นาทีพบว่าเลเซอร์มีผลในการลดระดับความเจ็บปวดบริเวณกล้ามเนื้อบดเคี้ยวเมื่อวัดด้วย
มาตรวัดความเจ็บปวดด้วยสายตาลดลง 45 เปอร์เซ็นต์(14)  

2.7.4 การศึกษาเปรียบเทียบถึงผลของการใช้คลื่นแบบต่อเนื่องและแบบเป็นจังหวะ  

คลื่นแบบเปิดปิดธรรมดา เป็นการปล่อยคลื่นแสงเป็นช่วงๆสลับกับระยะพัก (pulse off 
time) โดยค่าก าลังที่ออกมาแบ่งออกเป็นค่าก าลังสูงสุดและค่าก าลังรวม เมื่อเปรียบเทียบระหว่างคลื่น
แบบต่อเนื่องและแบบเป็นจังหวะในการปล่อยค่าความเข้มข้นของพลังงาน (energy density) ที่
เท่ากัน พบว่าคลื่นแบบต่อเนื่องส่งผลให้เกิดการเปลี่ยนแปลงทางอุณหภูมิ ในขณะที่คลื่นแบบเปิดปิด
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ธรรมดาไม่ก่อให้เกิดความเปลี่ยนแปลงดังกล่าว(72) คลื่นแสงแบบเปิดปิดธรรมดาจึงสามารถปล่อยค่า
ก าลังสูงสุดที่สูงกว่ากว่าแบบต่อเนื่อง โดยไม่ส่งผลให้เกิดการท าลายเนื้อเยื่อ เมื่อเปรียบเทียบในคลื่น
ความยาวที่เท่ากัน ค่าพลังงานต่อตารางเซนติเมตรที่สูงกว่ามีผลให้เนื้อเยื่อบริเวณข้างใต้ได้รับพลังงาน
สูงกว่า ถึงแม้คลื่นแสงแบบเปิดปิดธรรมดาจะสามารถปล่อยค่าก าลังสูงสุดที่สูงกว่า แต่เมื่อ
เปรียบเทียบกับคลื่นแสงแบบต่อเนื่องในระยะเวลาที่เท่ากันแล้วได้ค่าก าลังรวมที่น้อยกว่า(18) จาก
ประโยชน์ของคลื่นแสงแบบเปิดปิดธรรมดาจึงมีการศึกษาเปรียบเทียบถึงผลของการใช้เลเซอร์คลื่น
แสงแบบต่อเนื่อง แบบเปิดปิดธรรมดา และแบบใช้ร่วมกันทั้งสองแบบ  

การศึกษาเปรียบเทียบระหว่างคลื่นแสงแบบเปิดปิดธรรมดาและแบบเป็นจังหวะ  

มีการเปรียบเทียบผลต่อการหายของแผล การกระตุ้นเส้นประสาท การกระตุ้นการสร้าง
กระดูก และการรับรู้ความเจ็บปวด บางการศึกษาพบว่าคลื่นแสงแบบต่อเนื่องให้ผลการรักษาดีกว่า 
และบางการศึกษาพบว่าไม่มีผลแตกต่างกัน ทั้งนี้การศึกษาเกี่ยวกับการรับรู้ความเจ็บปวดของ 
Sushko และคณะ การใช้ความยาวคลื่น 610-670 นาโนเมตรแบบต่อเนื่องและความยาวคลื่น 850-
910นาโนเมตร แบบเปิดปิดธรรมดา พบว่าการปล่อยคลื่นแบบเปิดปิดธรรมดามีผลในการลดระดับ
การรับรู้ความเจ็บปวดของหนูได้ดีกว่าแบบต่อเนื่อง(73) 

2.7.5 การศึกษาท่ีใช้ทั้งคลื่นแบบต่อเนื่องและแบบเปิดปิดธรรมดาร่วมกัน 

การศึกษาในห้องทดลอง 

พบว่าเลเซอร์ความยาวคลื่น 808 นาโนเมตร คลื่นต่อเนื่อง ความยาวคลื่น 905 นาโนเมตร 
คลื่นแบบเป็นจังหวะ ส่งผลต่อการเปลี่ยนสภาพของเซลล์ของเซลล์กล้ามเนื้อ โดยการกระตุ้นไมโอดี
(MyoD) ซึ่งเป็นสารบ่งชี้ของการเปลี่ยนสภาพของเซลล์กล้ามเนื้อ มีผลต่อการเรียงตัวของโครงสร้าง
เซลล์ซึ่งเป็นตัวส่งเสริมในการยึดเกาะของเซลล์ การส่งสัญญาณระหว่างเซลล์ มีผลต่อการสร้างโปรตีน
ภายในเซลล์ โดยส่งเสริมการยึดเกาะของพันธะโควาเลนต์หรือการสร้างพันธะ(74, 75)  

จากการเปรียบเทียบการใช้เลเซอร์คลื่นแสงแบบต่อเนื่อง แบบเปิดปิดธรรมดา และแบบใช้
ร่วมกัน จากการศึกษาของ Gigo-Benato และคณะท าการศึกษาถึงการหายของเส้นประสาท โดยการ
ใช้เลเซอร์ความยาวคลื่น 808 นาโนเมตร คลื่นต่อเนื่อง ความยาวคลื่น 905 นาโนเมตร คลื่นแบบเปิด
ปิดธรรมดา และท้ัง 2 คลื่นร่วมกัน พบว่าผลของการใช้เลเซอร์ทั้ง 2 ความยาวคลื่นร่วมกันมีผลท าให้
เส้นประสาทฟ้ืนฟู เกิดการหายได้ดีท่ีสุดเมื่อเปรียบเทียบกับการใช้คลื่นแบบเดียว(19) 

การศึกษาทางคลินิก 

การศึกษาของ Naeser และคณะ ในการใช้เลเซอร์ความยาวคลื่น 632.8 นาโนเมตร
แบบต่อเนื่องและความยาวคลื่น 904 นาโนเมตรแบบเปิดปิดธรรมดาร่วมกับการใช้ TENs ในการลด
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ระดับความเจ็บปวดของผู้ปุวย carpel turner syndrome พบว่ามีผลในการลดระดับความเจ็บปวด
ลงอย่างมีนัยส าคัญ(76)  

การศึกษาของ  Viliani ใช้เลเซอร์ความยาวคลื่นผสม 808 นาโนเมตร ความถ่ีแบบต่อเนื่อง
และ 905 นาโนเมตร ความถ่ีแบบเปิดปิดธรรมดา ในผู้ปุวยที่มีอาการเจ็บปวดจากกล้ามเนื้อโครง
กระดูก ใช้เลเซอร์ในการรักษาตามจุดการฝังเข็ม (acupuncture point) ท าการรักษา 3 ครั้งต่อ
สัปดาห์เป็นเวลาต่อเนื่อง 2 สัปดาห์  หลังจากการรักษา 1 สัปดาห์ พบว่ามีผลลดระดับความเจ็บปวด
ลดลง 50 เปอร์เซ็นต์เมื่อเปรียบเทียบกับก่อนการรักษา (77) นอกจากนี้ยังมีการศึกษาของ Bennett 
ซึ่งใช้เลเซอร์ความยาวคลื่นผสมเช่นเดียวกัน ท าการศึกษาในกลุ่มผู้ปุวยที่มีอาการปวดกล้ามเนื้อบด
เคี้ยว ข้อต่อขากรรไกร คอและบ่า ในผู้ปุวย 35 คน พบว่าเลเซอร์มีผลลดระดับความเจ็บปวดตั้งแต่
ครัง้แรกหลังการรักษา โดยมีระดับความเจ็บปวดเมื่อวัดด้วยมาตรวัดระดับความเจ็บปวดด้วยสายตา
ลดลง 50 เปอร์เซ็นต์เปรียบเทียบกับก่อนการรักษา (70)  

2.7.6 ผลระยะยาวของการใช้เลเซอร์รักษา 

จากการศึกษาเกี่ยวกับผลของการใช้เลเซอร์คลื่นความยาว 804 นาโนเมตร ที่ค่าก าลังตั้งแต่ 
4- 40 มิลลิวัตต์ต่อตารางเซนติเมตรที่บริเวณโพรงกระดูก (bone marrow) ของหนู ในระยะเวลา 8 
เดือน พบว่ากลุ่มท่ีได้รับเลเซอร์ทุกค่าก าลัง ไม่ก่อให้เกิดการเปลี่ยนแปลงทาง histo รวมถึงไม่ก้อให้
เกิดการเปลี่ยนแปลงของเนื้อเยื่อไปสู่เซลล์มะเร็ง (neoplasmic response)(78) นอกจากนี้ยังมี
การศึกษาถึงผลของการใช้เลเซอร์ค่าก าลังมาตรฐานคือ 7.5 และค่าก าลังที่สูงกว่า 10 เท่าและ 100 
เท่า ได้แก่ 75 และ 750 มิลลิวัตต์ต่อตารางเซนติเมตรตามล าดับ ศึกษาในสมองของหนู พบว่าค่า
ก าลังที่สูงเกินกว่าค่ามาตรฐาน 100 เท่าคือค่า 75 มิลลิวัตต์ก่อให้เกิดการท าลายเนื่อเยื่อจากความ
ร้อน(thermal damage) โดยผลดังกล่าวไม่เกิดในค่าก าลังมาตรฐานและค่าก าลังที่สูงกว่า 10 เท่า
(72)  จึงสรุปได้ว่าการใช้เลเซอร์ในค่าพลังงานที่เหมาะสมต่อชนิดของเนื้อเยื่อ ไม่ก่อให้เกิดผลข้างเคียง
ใดๆในระยะยาว 
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ตารางที่ 1 สรุปผลการศึกษาของการใช้เลเซอร์ในการรักษาทีเอ็มดี(17) 
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บทที่ 3  
วิธีด าเนินการวิจัย 

3.1 รูปแบบการวิจัย 

 การศึกษานี้ คือ การวิจัยแบบศึกษาทางคลินิกแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุม  
 
3.2 ประชากร 

 ประชากร คือ ผู้ปุวยที่มีอาการปวดกล้ามเนื้อบดเคี้ยวที่มารับการรักษาที่คลินิกบัณฑิตศึกษา
ทันตกรรมบดเคี้ยว คณะทันตแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 

 

3.3 กลุ่มตัวอย่าง 

 กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้ปุวยที่ตรงกับเกณฑ์การคัดเลือกตัวอย่างเข้ากลุ่มศึกษาโดยเข้ารับการรักษา
ในระหว่างวันที่ 1เดือนกุมภาพันธ์ พ.ศ.2560 ถึงวันที่ 31 เดือนกรกฎาคม พ.ศ.2560 

 

3.3.1 การก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่าง  

การประมาณขนาดกลุ่มตัวอย่างได้จากสมการส าหรับการวิจัยแบบสุ่มดังต่อไปนี้ 

Randomized controlled trial for continuous data 

 

 
 

 

โดยใช้ค่าอ้างอิงจากการศึกษาของ Erkan Sancakli และคณะ เรื่องผลของการใช้เลเซอร์ก าลังต่ าใน
กลุ่มผู้ปุวยที่มีอาการปวดกล้ามเนื้อบดเคี้ยว แบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุม(67)  
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ค่าเฉลี่ยของระดับความเจ็บปวดบริเวณกล้ามเนื้อบดเคี้ยวเมื่อวัดด้วยมาตรวัดสายตาในกลุ่มทดลอง 
(µtrt ) = 62.65 

ค่าเฉลี่ยของระดับความเจ็บปวดบริเวณกล้ามเนื้อบดเคี้ยวเมื่อวัดด้วยมาตรวัดสายตาในกลุ่มควบคุม 

( µcon ) = 53.31 

ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานของกลุ่มทดลอง ( Ótrt ) = 10.42 

ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานของกลุ่มควบคุม ( Ócon ) = 8.79 

อัตราส่วนต่อกลุ่ม (r) = 1 

ระดับนัยส าคัญ (α) = 0.05 

ค่าความผิดพลาดประเภทที่ 2  (β) = 0.2 

 

จากการแทนค่าดังกล่าวในสมการ ได้ขนาดกลุ่มตัวอย่างดังต่อไปนี้ 

กลุ่มทดลอง (ntrt) = 17  คน  

กลุ่มควบคุม (ncon) = 17 คน 

  รวม 34 คน 

 

ในขณะด าเนินงานวิจัยอาจมีผู้เข้าร่วมการวิจัยขอถอนตัวออกจากการวิจัย จึงค านวน drop out rate
รวมไว้ จากสมการ 

   
 

   
 

 

W = อัตราการถอนตัวจากการวิจัย ซึ่งก าหนดไว้ร้อยละ 20 แทนค่า 

 
 
     

  
      

 

 
      

 

ดังนั้นงานวิจัยครั้งนี้จึงก าหนดขนาดกลุ่มตัวอย่างไว้ 42 คน โดยแบ่งออกเป็น กลุ่มทดลอง 
21 คนและกลุ่มควบคุม 21 คน 
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3.4 เกณฑ์ที่ใช้ในการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง 

3.4.1เกณฑ์การคัดเลือกตัวอย่างเข้ากลุ่มศึกษา 

1. ผู้ปุวยที่มีอาการส าคัญ (chief complaint) คืออาการปวดกล้ามเนื้อบดเคี้ยวบริเวณแมสซี
เตอร์หรือเทมโพลาริส และได้รับการวินิจฉัยว่าเป็น myalgia ตามหลักเกณฑ์ของ Diagnostic 
Criteria for Temporomandibular Disorders (DC/TMD) (4) คือ มีอาการปวดบริเวณใบหน้าหรือ
ขากรรไกรและมีอาการอย่างใดอย่างหนึ่งดังต่อไปนี้ 

  1.1 มีอาการกดเจ็บกล้ามเนื้อบริเวณกล้ามเนื้อบดเคี้ยวแมสซีเตอร์และเทมโพลาริส 

อย่างน้อยหนึ่งต าแหน่ง จากท้ังหมด 14 ต าแหน่ง ได้แก่ ออริจินออฟแมสซีเตอร์ (origin of 
masseter muscle) บอดี้ออฟแมสซีเตอร์ (body of masseter muscle) อินเซอร์ชั่นออฟแมสซี
เตอร์ (insertion of masseter muscle) ดีปออฟแมสซีเตอร์ (deep of masseter muscle)  

แอนทีเรียเทมโพลาริส (anterior temporalis muscle) มิดเดิ้ลเทมโพลาริส (middle temporalis 
muscle) และโพสทีเรียเทมโพลาริส (posterior temporalis muscle) ด้านซ้ายและขวา 

  1.2 มีอาการปวดบริเวณกล้ามเนื้อแมสซีเตอร์หรือเทมโพลาริส ในขณะที่อ้า
ปากกว้างที่สุดด้วยตนเอง (maximum unassisted opening) หรือในขณะช่วยให้ผู้ปุวยอ้าปากกว้าง
ที่สุด (maximum assisted opening) 

 2. ผู้ปุวยมีระดับความเจ็บปวดขณะเคลื่อนที่ขากรรไกรเมื่อวัดด้วย Numeric rating scale 
(NRS) มากกว่าหรือเท่ากับ 3 ขึ้นไป 

 3. ผู้ปุวยมีระยะเวลาของอาการปวดกล้ามเนื้อบดเคี้ยวต่อเนื่องไม่เกิน 3 เดือน 

 อาการปวดกล้ามเนื้อบดเคี้ยวที่มีอาการต่อเนื่องไม่เกิน 3 เดือนจัดเป็นแบบเฉียบพลัน และ
อาการปวดกล้ามเนื้อบดเคี้ยวที่มีอาการต่อเนื่องมากกว่า 3 เดือนจัดเป็นแบบเรื้อรัง(20, 21) อาการ
ปวดกล้ามเนื้อแบบเฉียบพลันมีการตอบสนองต่อการรักษาด้วยเลเซอร์เพียงครั้งเดียวได้ดีกว่าแบบ
เรื้อรัง ซึ่งมักจะต้องรับการรักษาด้วยเลเซอร์ซ้ าหลายครั้ง 

 4. ผู้ปุวยเป็นเพศหญิง  

 อาการปวดกล้ามเนื้อบดเคี้ยวเกิดในเพศหญิงมากกว่าเพศชาย รวมถึงเพศหญิงมีการ
ตอบสนองต่อการรับรู้ความเจ็บปวดที่แตกต่างจากเพศชาย เพ่ือให้ผลมีความเท่ียงตรงโดยไม่มีตัวแปร
ทางเพศจึงท าการศึกษาในเพศหญิงเพียงเพศเดียว 

5. ผู้ปุวยมีอายุตั้งแต่ 18 ปีขึ้นไป 

6. ผู้ปุวยลงชื่อในหนังสือยินยอมเข้าร่วมการวิจัย 
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3.4.2 เกณฑ์การคัดตัวอย่างออกจากกลุ่มศึกษา 

1. ผู้ปุวยที่มีแผ่นรองข้อต่อเคลื่อนชนิดเข้าที่ไม่ได้ (disc displacement without 
reduction) มีอาการปวดที่เกิดจากข้อต่อขากรรไกร (arthralgia) ข้ออักเสบ (arthritis) 

2. ผู้ปุวยที่รับการรักษาทีเอ็มดีโดยใส่เฝือกสบฟันและใช้เฝือกสบฟันอยู่ 

3. ผู้ปุวยที่ได้รับยาที่มีผลต่ออาการปวดกล้ามเนื้อภายในระยะเวลา 1 สัปดาห์ก่อนเริ่ม
การศึกษา เช่น ยาบรรเทาอาการปวด ยาคลายกล้ามเนื้อ  

4. ผู้ปุวยที่มีโรคประจ าตัวที่มีผลต่อการท างานของกล้ามเนื้อบดเคี้ยว เช่น โรคข้อต่ออักเสบรู
มาตอยด์ (rheumatoid arthritis) โรคไฟโบรมัยอัลเจีย (fibromyalgia) 

5. ผู้ปุวยที่อาจจะได้รับความเสี่ยงเมื่อรับการรักษาด้วยเลเซอร์ เช่น ผู้ปุวยที่รับประทานยา
ละลายลิ่มเลือด (anticoagulant) ผู้ปุวยซึ่งอยู่ในภาวะตั้งครรภ์ ผู้ปุวยที่เป็นเนื้องอกหรือมะเร็งใน
อวัยวะต่างๆ ผู้ปุวยที่มีภาวะไวต่อแสงเลเซอร์ ผู้ปุวยที่มีโรคชัก โดยแสงเลเซอร์กระตุ้นให้เกิดอาการ
ดังกล่าว  

6. ผู้ปุวยที่มีความผิดปกติทางสมองหรือไม่สามารถสื่อสารได้ 

7. ในกรณีผู้ปุวยที่มีอาการปวดกล้ามเนื้อบดเคี้ยวมาก ไม่สามารถเข้าร่วมการวิจัยได้ ผู้วิจัยจะ
ให้ผู้ปุวยออกจากการวิจัย  

 

 

3.5 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

3.5.1 เครื่องเลเซอร์ความยาวคลื่นผสม 808 และ 905 นาโนเมตร 
เครื่อง MLS® (Multiwave Locked System) system Mphi ผลิตโดยบริษัท ASAlaser 

ประเทศอิตาลี รุ่น Mphi ประกอบด้วยตัวเครื่องเลเซอร์และกระบอกเลเซอร์ ขนาดเส้นผ่านศูนย์กลาง
เลนส์ 2 เซนติเมตร ขนาดพ้ืนที่เท่ากับ 3.14 ตารางเซนติเมตร เครื่องเลเซอร์ปล่อย 2 ความยาวคลื่น
พร้อมกัน ได้แก่ คลื่นความยาว 808 นาโนเมตร ความถี่แบบต่อเนื่อง (continuous) ค่าก าลังสูงสุด
เท่ากับ 1วัตต์ และ 905 นาโนเมตร ความถี่แบบเป็นจังหวะ (pulsed) ความถี่ของจังหวะ (pulse 
repetition frequency) 90 กิโลเฮิร์ตซ์ ระยะของจังหวะ (pulse duration) 100 นาโนวินาที มีค่า
ก าลังสูงสุดเท่ากับ 25 วัตต์ เครื่องเลเซอร์จะได้รับการวัดค่าก าลังสูงสุดก่อนและหลังการวิจัย 
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รูปภาพที่ 1 เครื่องเลเซอร์ MLS (Multiwave Locked System) 

 

 3.5.2 เครื่องอัลโกมิเตอร์  
 เครื่องอัลโกมิเตอร์ โซมีดิก (SOMEDIC) ประกอบด้วยเครื่องกดและสวิตซ์ในการหยุด ปลาย
กดขนาดรูปวงกลม ขนาดพ้ืนที่ 1 ตารางเซนติเมตร อัตราเร่งในการกด 10 กิโลปาสคาลต่อวินาที 
เครื่องอัลโกมิเตอร์จะได้รับการวัดตามค่ามาตรฐานก่อนและหลังการวิจัย 

 

 
 

รูปภาพที่ 2 เครื่องอัลโกมิเตอร์ โซมีดิก(SOMEDIC) 
3.5.3 แบบตรวจวินิจฉัยผู้เข้าร่วมการวิจัย ภาคผนวก ก 
3.5.4 แบบสอบถามผู้เข้าร่วมการวิจัยก่อนการรักษา ภาคผนวก ข  

3.5.5 แบบสอบถามผู้เข้าร่วมการวิจัยหลังการรักษา ภาคผนวก ค 
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3.6 วิธีการด าเนินการวิจัย 

ตรวจและคัดเลือกผู้ปุวยที่มารับการรักษาที่คลินิกบัณฑิตศึกษาทันตกรรมบดเคี้ยว คณะทันต
แพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย จ านวน 42 รายตามหลักเกณฑ์ข้างต้น ท าการสุ่มแบ่ง
ออกเป็นกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ในงานวิจัยประกอบด้วยผู้ตรวจและสรุปผล 1 คนโดยจะไม่
ทราบว่าผู้ปุวยที่เข้าร่วมการวิจัยอยู่ในกลุ่มใดและผู้ปฏิบัติการณ์รักษาด้วยเลเซอร์ 2 คน  

การด าเนินงานวิจัยแบ่งออกเป็น 4 ขั้นตอน ดังนี้                                       

ขั้นตอนที่ 1 ก่อนการรักษา            

 ผู้วิจัยชี้แจงถึงวิธีการด าเนินการวิจัยและขั้นตอนในการด าเนินงานแก่ผู้ปฏิบัติการณ์ ฝึกปฏิบัติ
ให้มีความเท่ียงตรงและแม่นย าในการใช้เลเซอร์ 

ผู้วิจัยอธิบายขั้นตอนในการวิจัยให้แก่ผู้เข้าร่วมการวิจัย ชี้แจงถึงการท าแบบสอบถาม 
หลักเกณฑ์ในการวัด การให้คะแนนระดับความเจ็บปวดด้วยสายตาและการวัดระดับ PPT เมื่อ
ผู้เข้าร่วมการวิจัยรับทราบและยินยอมเข้าร่วม ให้ลงชื่อในหนังสือยินยอมเข้าร่วมการวิจัย                                                                 

1. ผู้เข้าร่วมการวิจัย                                                                   

 1.1 ผู้เข้าร่วมการวิจัยท าแบบสอบถามทั่วไปและแบบสอบถามอาการปวดกล้ามเนื้อบดเคี้ยว 

 1.2 ผู้เข้าร่วมการวิจัยให้ระดับความเจ็บปวดบริเวณกล้ามเนื้อบดเค้ียว โดยการท า
เครื่องหมายลงบนมาตรวัดระดับความเจ็บปวดด้วยสายตา  

2. ผู้ตรวจ 

ผู้ตรวจจะท าการตรวจตามแบบตรวจวินิจฉัย ซึ่งประกอบด้วย 

2.1 ตรวจกล้ามเนื้อบดเคี้ยว โดยแบ่งกล้ามเนื้อแมสซีเตอร์ออกเป็น 4 ต าแหน่งได้แก่ ออริจิน 
บอดี้ อินเซอร์ชั่นและดีป แมสซีเตอร์ และกล้ามเนื้อแอนทีเรียเทมโพลาริส 1 ต าแหน่งข้างขวาและข้าง
ซ้ายรวม 10 ต าแหน่งระบุต าแหน่งที่มีอาการเจ็บมากที่สุด หากผู้เข้าร่วมการวิจัยมีอาการเจ็บมากกว่า 
1 ต าแหน่งจะเลือกใช้ต าแหน่งที่มีอาการเจ็บมากที่สุดในการวิจัย รวมถึงบันทึกข้อมูลถึงต าแหน่งที่มี
อาการเจ็บทั้งหมด  

2.2 เพ่ือให้การบันทึกต าแหน่งที่มีอาการเจ็บมากที่สุดมีความเที่ยงตรงในการวัดซ้ า จะท าการ
บันทึกต าแหน่งที่มีอาการเจ็บปวดมากที่สุดโดยท าหลักเขต  (landmark) จากการลากเส้นจ าลองด้วย
ดินสอส าหรับเขียนบริเวณใบหน้า จากบริเวณหางตา (outer canthus) และติ่งหน้ารูหู (tragus) 
ความยาวของเส้นขนาด 3 เซนติเมตร  จากนั้นทาบด้วยแผ่นใสที่มีการเจาะรูขนาด 1 ตาราง
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เซนติเมตร และท าเครื่องหมายจากเส้นจ าลองลงบนแผ่นใส  ระบุรหัสผู้เข้าร่วมการวิจัยไว้ที่ขอบของ
แผ่นใส 

 
รูปภาพที่ 3 แผ่นใสที่ใช้ในการวิจัย 

 

2.3 ทาบแผ่นใสบริเวณใบหน้า จากนั้นวัดระดับ PPT โดยใช้เครื่องอัลโกมิเตอร์กดบริเวณ
กล้ามเนื้อบดเคี้ยวในต าแหน่งที่ผู้เข้าร่วมการวิจัยระบุว่ามีอาการเจ็บมากท่ีสุด วางเครื่องอัลโกมิเตอร์
ตั้งฉากกับบริเวณดังกล่าว จากนั้นท าการกดด้วยอัตราเร่ง 10 กิโลปาสคาลต่อวินาที แจ้งผู้เข้าร่วมการ
วิจัยว่าให้กดสวิตซ์ทันทีเม่ือเริ่มรู้สึกเจ็บ (pain onset) เมื่อผู้เข้าร่วมการวิจัยกดสวิตซ์จะหยุดการกด 
จากนั้นบันทึกข้อมูล โดยจะวัดซ้ า 2 ครั้ง เว้นระยะเวลาห่างกัน 5 นาที ใช้ค่าเฉลี่ยของข้อมูลทั้ง 2 ครั้ง
ในการแปรผล  

 

 
รูปภาพที่ 4 การวัดระดับ PPT 

 
2.4 วัดระยะอ้าปากและระยะเคลื่อนที่ของขากรรไกร ให้ผู้เข้าร่วมการวิจัยอ้าปากกว้างที่สุด 

จากนั้นใช้ไม้บรรทัดวัดบริเวณปลายฟันบนตัดซี่แรกและฟันตัดล่างซี่แรก และวัดระยะการเคลื่อนที่ไป
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ทางซ้าย ทางขวา และทางด้านหน้า ในกรณีที่การอ้าปากหรือการเคลื่อนที่ของขากรรไกรก่อให้เกิด
ความเจ็บปวดจะท าการบันทึกข้อมูลดังกล่าวไว้เพ่ิมเติม 

 

ขั้นตอนที่ 2 ในระหว่างการรักษา 

การรักษาท าในห้องปฏิบัติการณ์ที่มิดชิด ไม่มีเสียงรบกวน ผู้ปฏิบัติการณ์สวมแว่นตาปูองกัน
แสงเลเซอร์ ผู้เข้าร่วมการวิจัยนั่งบนเก้าอ้ี  

1. ผู้ปฏิบัติการณ์ 

1.1 ท าความสะอาดบริเวณผิวหนังของผู้เข้าร่วมการวิจัยด้วยผ้าก๊อซเช็ดเครื่องส าอางที่
ปราศจากแอลกฮอล์ จากนั้นเช็ดด้วยผ้าก๊อซชุ่มน้ า และเช็ดแห้งด้วยผ้าก๊อซ ปิดตาผู้เข้าร่วมการวิจัย
ด้วยผ้าก๊อซและแว่นตาส าหรับเครื่องเลเซอร์เอ็มแอลเอส เพ่ือปูองกันอันตรายจากแสงเลเซอร์และท า
ให้ไม่สามารถมองเห็นแสงเลเซอร์ในขณะรับการรักษา  

1.2 ท าการเปิดซองที่ระบุว่าผู้เข้าร่วมการวิจัยอยู่ในกลุ่มทดลองหรือกลุ่มควบคุม  

1.2.1 หากผู้เข้าร่วมการวิจัยอยู่ในกลุ่มทดลอง จะได้รับการรักษาด้วยเลเซอร์ ท าการ
รักษาโดยวางกระบอกเลเซอร์ตั้งฉากกับต าแหน่งทีม่ีอาการเจ็บปวด กดกระบอกให้แนบชิด
กับผิวหนังและไม่เคลื่อนที่ออกจากต าแหน่ง ใช้เลเซอร์ค่าพลังงาน 500mW ระยะเวลา 60 
วินาที ค่าพลังงาน 34.32 จูลส์ ค่าพลังงานเฉลี่ยต่อตารางเซนติเมตร 10.93 จูลส์ต่อตาราง
เซนติเมตร  

1.2.2 หากผู้เข้าร่วมการวิจัยที่อยู่ในกลุ่มควบคุม จะได้รับการปกปิดโดยการใช้
กระบอกเลเซอร์แตะบริเวณผิวหนัง โดยไม่มีการปล่อยพลังงานของเลเซอร์ ถือกระบอกนิ่งไว้
ในระยะเวลาเท่ากับการรักษาจริงคือ 60 วินาที  

 1.3 ถอดแว่นตาและแกะผ้าก๊อซออกจากบริเวณดวงตา จากนั้นเชิญผู้เข้าร่วมการวิจัยเข้ารับ
การตรวจหลังการรักษา 

 

ขั้นตอนที่ 3 หลังการรักษา 

 ท าการวัดหลังการรักษาด้วยเลเซอร์เสร็จสิ้น 5 นาที 

1. ผู้เข้าร่วมการวิจัย  

1.1 ผู้เข้าร่วมการวิจัยให้ระดับความเจ็บปวดบริเวณกล้ามเนื้อบดเค้ียว โดยการท า
เครื่องหมายลงบนมาตรวัดระดับความเจ็บปวดด้วยสายตา 
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2. ผู้ตรวจ 

2.1 ใช้แผ่นใสทาบที่ใบหน้าในต าแหน่งเดิม จากนั้นวัดระดับ PPT โดยใช้เครื่องอัลโกมิเตอร์
กดบริเวณกล้ามเนื้อบดเคี้ยวในต าแหน่งเดียวกับก่อนการรักษา วัดโดยวางเครื่องอัลโกมิเตอร์ตั้งฉาก
กับบริเวณดังกล่าว จากนั้นท าการกด เมื่อผู้เข้าร่วมการวิจัยเริ่มรู้สึกเจ็บจะกดสวิตซ์และหยุดการกด 
จากนั้นบันทึกข้อมูล โดยจะวัดซ้ า 2 ครั้ง เว้นระยะเวลาห่างกัน 5 นาที ใช้ค่าเฉลี่ยของข้อมูลทั้ง 2 ครั้ง 

 2.2 วัดระยะอ้าปากและระยะเคลื่อนที่ของขากรรไกร ให้ผู้เข้าร่วมการวิจัยอ้าปากกว้างที่สุด 
จากนั้นใช้ไม้บรรทัดวัดบริเวณปลายฟันบนตัดซี่แรกและฟันตัดล่างซี่แรก และวัดระยะการเคลื่อนที่ไป
ทางซ้าย ทางขวา และทางด้านหน้า ในกรณีที่การอ้าปากหรือการเคลื่อนที่ของขากรรไกรก่อให้เกิด
ความเจ็บปวดจะท าการบันทึกข้อมูลดังกล่าวไว้เพ่ิมเติม 

ผู้เข้าร่วมวิจัยทุกคนจะได้รับการรักษาอาการปวดกล้ามเนื้อบดเคี้ยวต่อไปตามความเหมาะสม 
เช่น การรักษาด้วยเฝือกสบฟัน การได้รับยา การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม ตามขั้นตอนการรักษาของ
คลินิกบัณฑิตศึกษาทันตกรรมบดเคี้ยว คณะทันตแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ทัง้นี้จะยัง
ไม่ได้รับการเปิดเผยถึงกลุ่มที่ตนเองอยู่จนกว่าจะเสร็จสิ้นการรักษา 

 

ขั้นตอนที่ 4 หลังการรักษา 1 สัปดาห์ 

1. ผู้เข้าร่วมการวิจัย  

1.1 ผู้เข้าร่วมการวิจัยให้ระดับความเจ็บปวดบริเวณกล้ามเนื้อบดเค้ียว โดยการท า
เครื่องหมายลงบนมาตรวัดระดับความเจ็บปวดด้วยสายตา 

2. ผู้ตรวจ 

2.1 ใช้แผ่นใสของผู้เข้าร่วมการวิจัย ทาบบริเวณเดิมเพ่ือระบุต าแหน่ง จากนั้นวัดระดับ PPT 
โดยใช้เครื่องอัลโกมิเตอร์กดบริเวณกล้ามเนื้อบดเคี้ยวในต าแหน่งที่ผู้เข้าร่วมการวิจัยระบุว่ามีอาการ
เจ็บมากท่ีสุด วางเครื่องอัลโกมิเตอร์ตั้งฉากกับบริเวณดังกล่าว จากนั้นท าการกด เมื่อผู้เข้าร่วมการ
วิจัยเริ่มรู้สึกเจ็บจะกดสวิตซ์และหยุดการกด จากนั้นบันทึกข้อมูล โดยจะวัดซ้ า 2 ครั้ง เว้นระยะเวลา
ห่างกัน 5 นาที ใช้ค่าเฉลี่ยของข้อมูลทั้ง 2 ครั้ง 

 2.2 วัดระยะอ้าปากและระยะเคลื่อนที่ของขากรรไกร ให้ผู้เข้าร่วมการวิจัยอ้าปากกว้างที่สุด 
จากนั้นใช้ไม้บรรทัดวัดบริเวณปลายฟันบนตัดซี่แรกและฟันตัดล่างซี่แรก และวัดระยะการเคลื่อนที่ไป
ทางซ้าย ทางขวา และทางด้านหน้า ในกรณีที่การอ้าปากหรือการเคลื่อนที่ของขากรรไกรก่อให้เกิด
ความเจ็บปวดจะท าการบันทึกข้อมูลดังกล่าวไว้เพ่ิมเติม 
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เมื่อเสร็จสิ้นการวิจัย ผู้เข้าร่วมการวิจัยทุกคนจะได้รับการเปิดเผยถึงกลุ่มที่ตนเองอยู่ ถ้า
ผู้เข้าร่วมการวิจัยที่อยู่ในกลุ่มควบคุม ยังมีอาการปวดและมีความประสงค์จะรับการรักษาด้วยเลเซอร์
จะได้รับการรักษาในวันนั้นโดยไม่มีค่าใช้จ่ายใดๆในการรักษา  

 

ขั้นตอนทั้งหมดสามารถสรุปเป็นแผนภูมิได้ดังนี้ 

 

 

 
 

แผนภูมิที่ 3 ขั้นตอนการวิจัย 
 

3.7 ข้อมูลที่เก็บรวบรวม 

3.7.1 ข้อมูลทั่วไป เช่น อายุ 

3.7.2 ข้อมูลอาการปวดกล้ามเนื้อบดเค้ียว เช่น ระยะเวลาที่เป็น ลักษณะอาการปวด ความ
รุนแรงของอาการปวด ความต่อเนื่องของอาการปวด สิ่งกระตุ้นให้เกิดอาการปวดและสิ่ง
บรรเทาอาการปวด 

3.7.3 ระดับ VAS ก่อนการรักษา หลังการรักษาและ 1 สัปดาห์หลังการรักษา 

3.7.4 ระดับ PPT ก่อนการรักษา, หลังการรักษา และ 1 สัปดาห์หลังการรักษา  
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3.7.5 ระยะ MMO ก่อนการรักษา, หลังการรักษา และ 1 สัปดาห์หลังการรักษา  

 

3.8 การวิเคราะห์ข้อมูล 

โดยการใช้โปรแกรม เอสพีเอสเอส เวอร์ชั่น 22 (SPSS version 22) 

1. สถิติเชิงพรรณา 

1.1. ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของข้อมูลทั่วไป ข้อมูลเกี่ยวกับอาการปวด
กล้ามเนื้อบดเคี้ยว  

1.2 ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของ VAS, PPT และ MMO ก่อนการรักษาและหลัง
การรักษา 

2. สถิติเชิงวิเคราะห์ 

2.1 เปรียบเทียบข้อมูลทั่วไป ข้อมูลเกี่ยวกับอาการปวดกล้ามเนื้อบดเคี้ยวระหว่างกลุ่ม
ทดลองและกลุ่มควบคุม 

หากทดสอบการกระจายของข้อมูลพบว่ามีการกระจายแบบปกตจิะใช้ parametric statistic 
(Independent sample t-test) แตห่ากมีการกระจายแบบไม่ปกติจะใช้ non-parametric 
statistic(Mann-Whitney U test) 

2.2 เปรียบเทียบภายในกลุ่ม 

2.2.1 ความแตกต่างของ VAS, PPT, MMO ก่อนและหลังการรักษาภายในกลุ่ม 

2.2.2 ความแตกต่างของ VAS, PPT, MMO ก่อนและ 1สัปดาห์หลังการรักษาภายในกลุ่ม  

หากทดสอบการกระจายของข้อมูลพบว่ามีการกระจายแบบปกตจิะใช้ parametric statistic 
(Paired t-test) แต่หากมีการกระจายแบบไม่ปกติจะใช้ non-parametric statistic (Wilcoxon 
signed rank test) 

2.3 เปรียบเทียบระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม 

2.3.1 ความแตกต่างของ VAS, PPT, MMO ก่อนและหลังการรักษาของกลุ่มทดลอง
เปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุม 

2.3.2ความแตกต่างของ VAS, PPT, MMO ก่อนและ1สัปดาห์หลังการรักษาของกลุ่มทดลอง
เปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุม 

หากทดสอบการกระจายของข้อมูลพบว่ามีการกระจายแบบปกตจิะใช้ parametric statistic 
(Independent sample t-test) แต่หากมีการกระจายแบบไม่ปกติจะใช้ non-parametric 
statistic(Mann-Whitney U test 
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3.9 จริยธรรมการวิจัย 

1. ผู้เข้าร่วมการวิจัยทุกคนจะได้รับข้อมูลเกี่ยวกับการวิจัยนี้ก่อนการตัดสินใจเข้าร่วม 

2. ผู้เข้าร่วมการวิจัยจะต้องลงชื่อในหนังสือยินยอมเข้าร่วมการวิจัยก่อนเข้าร่วม โดยผู้วิจัย
รับรองว่าแม้ผู้ปุวยจะปฏิเสธเข้าร่วมการวิจัยก็จะไม่มีผลต่อการรักษาที่ผู้ปุวยจะได้รับ 

3. การรักษาด้วยเลเซอร์อาจเป็นอันตรายต่อดวงตาหากไม่สวมแว่นตาปูองกันหรือมองแสง
เลเซอร์ด้วยตาเปล่า ผู้วิจัยจะเป็นผู้ควบคุมดูแลในขณะท าการรักษาด้วยเลเซอร์อย่างเคร่งครัดเพ่ือ
ไม่ให้เกิดอันตรายดังกล่าว ทั้งนี้หากเกิดอันตรายขึ้นผู้วิจัยจะเป็นผู้รับผิดชอบ รวมถึงให้การรักษาเพ่ือ
บรรเทาอาการ 

4. ผู้เข้าร่วมการวิจัยจะได้รับประโยชน์ในการเข้าร่วมการศึกษาครั้งนี้คือ ได้รับการยกเว้น
ค่าบริการของการรักษาด้วยเลเซอร์ ซึ่งมีค่าบริการบริเวณละ 200 บาท  

5. ผู้เข้าร่วมการวิจัยสามารถขอยกเลิกการเข้าร่วมการวิจัยได้ทุกเมื่อ โดยไม่มีผลกระทบใดๆ
ต่อผู้เข้าร่วมการวิจัย 

6. ผู้เข้าร่วมการวิจัยจะได้รับการรักษาตามปกติหลังสิ้นสุดการวิจัย 

 

3.10 แผนการด าเนินงานและระยะเวลาของการท าวิจัย 

 

   
 
แผนภูมิที่ 4 แผนการด าเนินงานและระยะเวลาของการท าวิจัย 
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รายละเอียดค่าใช้จ่าย 

1. ค่าใช้จ่ายในการใช้เครื่องเลเซอร์                          8800 บาท 

2. ค่าใช้จ่ายในการวัดค่าของเลเซอร์                         7000 บาท 

2. ค่าเอกสารและวัสดุส านักงาน 

ค่าเอกสารและแบบฟอร์มต่างๆ                   1000 บาท 

ค่าเข้าเล่มวิทยานิพนธ์                            500 บาท 

ค่าโปสเตอร์น าเสนอผลงาน                        1500 บาท 

รวม                                         18,300 บาท 
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บทที่ 4 
ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 

4.1 ลักษณะประชากร 

ประชากรในการศึกษาครั้งนี้ได้แก่ ผู้ปุวยที่ตรงตามเกณฑ์การศึกษาซึ่งคัดจากผู้ปุวยเพศหญิง
ที่มีอาการปวดกล้ามเนื้อบดเคี้ยวที่เข้ารับการรักษาที่คลินิกบัณฑิตศึกษาทันตกรรมบดเคี้ยว คณะทันต
แพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ในระหว่าง 1 กุมภาพันธ์ พ.ศ. 2560ถึง 31 กรกฎาคม พ.ศ. 
2560 จากผู้ปุวยที่เข้ารับการรักษาจ านวน 358 คนมีผู้ปุวยที่ตรงตามเกณฑ์และยินยอมเข้าร่วมการ
วิจัยทั้งหมด 42 คน ท าการสุ่มออกเป็นกลุ่มทดลอง 21 คนและกลุ่มควบคุม 21 คน ผู้ปุวยทั้งหมดมี
อายุอยู่ในช่วง 20-70 ปี โดยกลุ่มทดลองมีอายุเฉลี่ย 35.98±14.89 ปี ค่ามัธยฐาน 30.00ปี (24.50- 
41.00ปี) และกลุ่มควบคุมมีอายุเฉลี่ย 36.24±11.34 ปี ค่ามัธยฐาน 33.00ปี (27.50-43.50ปี) ผู้ปุวย
ทั้งหมดมีระยะเวลาที่มีอาการปวดตั้งแต่ 1-90 วัน โดยกลุ่มทดลองมีระยะเวลาที่มีอาการปวดเฉลี่ย 
25.52±21.74 วัน ค่ามัธยฐาน 20.00 วัน (7.00-35.50วัน) และกลุ่มควบคุมมีระยะเวลาที่มีอาการ
ปวดเฉลี่ย 24.90±23.21 วัน ค่ามัธยฐาน 21.00วัน (7.00-30.00วัน) เมื่อแบ่งต าแหน่งกล้ามเนื้อ  
แมสซีเตอร์ออกเป็น 4 ต าแหน่งได้แก่ ออริจิน บอดี้ อินเซอร์ชั่นและดีป แมสซีเตอร์ และกล้ามเนื้อ  
แอนทีเรียเทมโพลาริส 1 ต าแหน่งข้างขวาและข้างซ้ายรวม 10 ต าแหน่ง พบว่ากลุ่มทดลองมีอาการ
ปวดกล้ามเนื้อโดยเฉลี่ย 3.24±1.99 ต าแหน่ง ค่ามัธยฐาน 3.00 ต าแหน่ง (2.00-4.00ต าแหน่ง) และ
กลุ่มควบคุมผู้ปุวยมีอาการปวดกล้ามเนื้อโดยเฉลี่ย 3.05±1.93 ต าแหน่ง ค่ามัธยฐาน 3.00 ต าแหน่ง 
(1.00-4.00 ต าแหน่ง) เมื่อทดสอบการกระจายของข้อมูลอายุ ระยะเวลาที่มีอาการปวด จ านวน
ต าแหน่งกล้ามเนื้อท่ีมีอาการปวด พบว่ามีการกระจายแบบไม่ปกติ จึงใช้สถิตินอนพารามิเตอร์ (Man-

Whitney U test ) ในการเปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างกลุ่ม โดยพบว่าอายุ ระยะเวลาที่มีอาการ
ปวด จ านวนต าแหน่งกล้ามเนื้อที่มีอาการปวดของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมไม่มีความแตกต่างกัน
อย่างมีนัยส าคัญ (ตารางที่ 2) 

ในส่วนบริเวณกล้ามเนื้อที่มีความเจ็บปวด พบว่ากล้ามเนื้อแมสซีเตอร์เป็นกล้ามเนื้อที่มีความ
เจ็บปวดมากที่สุด โดยพบในผู้ปุวยทั้งหมด 40 คนผู้ปุวยอยู่ในกลุ่มทดลอง 20 คนและกลุ่มควบคุม 20 
คน ส่วนผู้ปุวยอีก 2 คนพบที่กล้ามเนื้อเทมโพลาริส ผู้ปุวยอยู่ในกลุ่มทดลอง 1 คนและกลุ่มควบคุม 1 
คน บริเวณกล้ามเนื้อที่มีความเจ็บปวดมากที่สุด ในกลุ่มทดลองพบที่บอดี้ออฟแมสซีเตอร์ 7 คน ดี
ปออฟแมสซีเตอร์ 5 คน อินเซอร์ชั่นออฟแมสซีเตอร์ 4 คน ออริจินออฟแมสซีเตอร์ 3 คนและแอ
นทีเรียเทมโพลาริส 2 คน ในกลุ่มควบคุมพบที่บอดี้ออฟแมสซีเตอร์ 8 คน ดีปออฟแมสซีเตอร์ 7 คน 
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อินเซอร์ชั่นออฟแมสซีเตอร์ 2 คนออริจินออฟแมสซีเตอร์ 3 คนและแอนทีเรียเทมโพลาริส 1 คน โดย
บริเวณท่ีมีความเจ็บปวดมากที่สุดของทั้งสองกลุ่มพบมากท่ีสุดที่บอดี้ออฟแมสซีเตอร์ (ตารางที่ 3) 

จากแบบสอบถามอาการปวดกล้ามเนื้อบดเคี้ยว ส่วนลักษณะของอาการปวดกล้ามเนื้อบด
เคี้ยว ในกลุ่มทดลองส่วนใหญ่พบว่า มีลักษณะอาการปวดแบบตึงๆ (n=13) มีอาการปวดแบบเป็น
พักๆ (n=13) สิ่งที่ท าให้เกิดอาการปวดมากขึ้นคือ การเคี้ยวอาหาร (n=21) สิ่งที่ท าให้อาการปวด
บรรเทาลงคือ การทานยาบรรเทาปวด (n=10) ส่วนกลุ่มควบคุมส่วนใหญ่พบว่ามีลักษณะอาการปวด
แบบตื้อๆ (n=9) มีอาการปวดแบบเป็นพักๆ (n=13) สิ่งที่ท าให้เกิดอาการมากขึ้นคือการเคี้ยวอาหาร 
(n=17) และไม่มีสิ่งที่ท าให้อาการปวดลดลง (n=8)  

ในการวัดผล 1 สัปดาห์หลังการรักษา มีผู้ปุวยที่เข้าร่วมจ านวน 38 คน เนื่องจากผู้ปุวยอีก 4 
คนไม่สามารถมาติดตามผลภายในระยะเวลาที่ก าหนดไว้ จากท้ัง 4 คนมีผู้ที่อยู่ในกลุ่มทดลอง 2 คน
และกลุ่มควบคุม 2 คน สาเหตุที่ไม่สามารถมาติดตามผลได้เนื่องจากติดธุระส่วนตัว 2 คนและอีก 2 
คนได้มาติดตามผลเกินจากระยะเวลาที่ก าหนด คือมาติดตามผล 3 สัปดาห์หลังการรักษา จึงไม่น าผล
ดังกล่าวมาค านวณรวมในช่วง 1 สัปดาห์หลังการรักษา เพราะอาจก่อให้เกิดความคลาดเคลื่อนของผล
ข้อมูล  ในการวัดผล 1 สัปดาห์หลังการรักษาจึงวัดผลจากผู้ปุวย 38 คนโดยอยู่ในกลุ่มทดลอง 19 คน
และกลุ่มควบคุม 19 คน ในการวิจัยครั้งนี้ใช้วิเคราะห์ผลแบบตรงตามระเบียบวิธีวิจัย (per protocol) 
ที่ก าหนดไว้ 

ตารางที่ 2 แสดงข้อมูลลักษณะกลุ่มตัวอย่าง 

 กลุ่มทดลอง (n=21) กลุ่มควบคุม (n=21) p value 

1. อายุ (ปี) 30.00(24.50-41.00) 33.00(27.50-43.50) .562 

2. ระยะเวลาที่เป็น (วัน) 20.00(7.00-35.50) 21.00(7.00-30.00) .879 

3. บริเวณกล้ามเนื้อที่มี

อาการปวด (ต าแหน่ง) 

3.00(2.00-4.00) 3.00(1.00-4.00) .719 
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ตารางที่ 3 บริเวณกล้ามเนื้อที่มีความเจ็บปวดมากท่ีสุด 

 กลุ่มทดลอง (n=21) กลุ่มควบคุม 

(n=21) 

รวม 

1. ออริจินออฟแมสซีเตอร์  3 3 6 

2. บอดีอ้อฟแมสซีเตอร์  7 8 15 

3. อินเซอร์ชั่นออฟแมสซีเตอร์  4 2 6 

4. ดีปออฟแมสซีเตอร์  5 7 12 

5. แอนทีเรียเทมโพลาริส 2 1 3 

 

4.2 การวัดผล 

4.2.1 VAS 

เมื่อวัดความเจ็บปวดหลังการรักษาพบว่าในกลุ่มทดลองมีผู้ที่มี VAS ลดลงจ านวน 17 คน ไม่

เปลี่ยนแปลงจ านวน 4 คน ในกลุ่มควบคุมมีผู้ที่มี VAS ลดลงจ านวน 15 คน ไม่เปลี่ยนแปลง 3 คน

และมีผู้ที่มี VAS เพ่ิมขึ้นจ านวน 3 คน ส่วนการวัดผล 1 สัปดาห์หลังการรักษาพบว่ากลุ่มทดลองมีผู้ที่

มี VAS ลดลง 18 คน และมีผู้ที่มี VASเพ่ิมข้ึน 1 คน ในกลุ่มควบคุมมีผู้ที่มี VAS ลดลง 14 คน ไม่

เปลี่ยนแปลง 1 คนและมีผู้ที่มี VAS เพ่ิมข้ึน 1 คน (ตารางที่ 4)  

เมื่อทดสอบการกระจายของข้อมูลพบว่ามีการกระจายแบบไม่ปกติ จึงใช้สถิติ Wilcoxon 

signed rank test ในการเปรียบเทียบความแตกต่างภายในกลุ่มและใช้สถิติ Man Whitney U test 

ในการเปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างกลุ่ม โดยกลุ่มทดลองมีค่ามัธยฐานก่อนการรักษา 

54.00(41.75-70.50) หลังการรักษา 35.00(22.00-61.00) และ 1 สัปดาห์หลังการรักษา 9.00(2.00-

31.00) กลุ่มควบคุมมีค่ามัธยฐานก่อนการรักษา 61.00(43.50-74.00) หลังการรักษา 51.00(37.00-

65.50) และ 1 สัปดาห์หลังการรักษา 26.50(13.00-49.00) 
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เมื่อท าการเปรียบเทียบภายในกลุ่ม ในกลุ่มทดลองพบว่า VAS ที่ลดลงหลังการรักษามีความ

แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ (p<.001) และ VAS ที่ลดลง 1 สัปดาห์หลังการรักษาพบว่ามีความ

แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ (p<.001) ในกลุ่มควบคุมพบว่า VAS ที่ลดลงในการวัดผลแบบหลังการ

รักษามีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ (p=.008) และ VAS ที่ลดลง 1 สัปดาห์หลังการรักษา พบว่า

มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ (p=.002) (แผนภูมิที่ 5) 

เมื่อท าการเปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม พบว่าไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทั้งในการในการ

วัดผลหลังการรักษา (p=.159) และในการวัดผล 1 สัปดาห์หลังการรักษา (p=.070)  

4.2.2 PPT  

เมื่อท าการวัด PPT หลังการรักษาพบว่ากลุ่มทดลองมีค่าลดลง 8 คน ไม่เปลี่ยนแปลง 0  คน

และมีค่าเพ่ิมข้ึน 13 คน ในกลุ่มควบคุมมีค่าลดลง 13 คน ไม่เปลี่ยนแปลง 0 คนและมีค่าเพ่ิมขึ้น 8 

คน ส่วนการวัดผล 1 สัปดาห์หลังการรักษาพบว่ากลุ่มทดลองมีค่าลดลง 8 คน ไม่เปลี่ยนแปลง 0 คน

และมีค่าเพ่ิมข้ึน 11 คน ในกลุ่มควบคุมมีค่าลดลง 5 คน ไม่เปลี่ยนแปลง 2 คนและมีค่าเพ่ิมข้ึน 12 

คน (ตารางที่ 5)  

เมื่อทดสอบการกระจายของข้อมูลพบว่ามีการกระจายแบบไม่ปกติ ใช้สถิต ิWilcoxon 

signed rank test ในการเปรียบเทียบความแตกต่างภายในกลุ่มและใช้สถิติ Man Whitney U test 

ในการเปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างกลุ่ม โดยกลุ่มทดลองมีค่ามัธยฐานก่อนการรักษา 55.00 

กิโลปาสคาล (35.25-75.50 กิโลปาสคาล) หลังการรักษา 62.50 กิโลปาสคาล (43.25-78.00 กิโล

ปาสคาล) และ 1 สัปดาห์หลังการรักษา 64.00 กิโลปาสคาล (49.00-84.00 กิโลปาสคาล) กลุ่ม

ควบคุมมีค่ามัธยฐานก่อนการรักษา 55.00 กิโลปาสคาล (35.00-80.75 กิโลปาสคาล) หลังการรักษา 

49.00กิโลปาสคาล (41.25-77.25 กิโลปาสคาล) และ 1 สัปดาห์หลังการรักษา 63.00 กิโลปาสคาล 

(51.50-82.50 กิโลปาสคาล)  

เมื่อท าการเปรียบเทียบภายในกลุ่ม ในกลุ่มทดลองพบว่า PPT หลังการรักษาและ 1 สัปดาห์

หลังการรักษาไม่มีความแตกต่างกับก่อนการรักษาอย่างมีนัยส าคัญ (p=.068) และ (p=.136) 

ตามล าดับ ในกลุ่มควบคุมพบว่า PPT หลังการรักษาและ 1 สัปดาห์หลังการรักษาไม่มีความแตกต่าง

กับก่อนการรักษาอย่างมีนัยส าคัญ (p=.204) และ (p=.113) ตามล าดับ (แผนภูมิที่ 6) 
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เมื่อท าการเปรียบเทียบค่ามัธยฐานระหว่างกลุ่ม พบว่าไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทัง้ใน

การในการวัดผลหลังการรักษา (p=.365) และในการวัดผล 1 สัปดาห์หลังการรักษา (p=.930)  

4.2.3 MMO 

เมื่อทดสอบการกระจายของข้อมูลพบว่ามีการกระจายแบบไม่ปกติ จึงใช้สถิติ Wilcoxon 

signed rank test ในการเปรียบเทียบความแตกต่างภายในกลุ่มและใช้สถิติ Man Whitney U test 

ในการเปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างกลุ่ม ในกลุ่มทดลองมีค่ามัธยฐานก่อนการรักษา 40.00

มิลลิเมตร (33.00-43.50 มิลลิเมตร) หลังการรักษา 40.00 มิลลิเมตร (35.00-43.50 มิลลิเมตร)และ 1 

สัปดาห์หลังการรักษา 40.00 มิลลิเมตร (37.00-43.00 มิลลิเมตร) ในกลุ่มควบคุมมีค่ามัธยฐานก่อน

การรักษา 42.00 มิลลิเมตร (32.00-45.00 มิลลิเมตร) หลังการรักษา 42.00 มิลลิเมตร(31.50-45.00 

มิลลิเมตร) และ 1 สัปดาห์หลังการรักษา 42.00 มิลลิเมตร (34.00-45.00 มิลลิเมตร) 

เมื่อท าการเปรียบเทียบภายในกลุ่ม ในกลุ่มทดลองพบว่าค่ามัธยฐานหลังการรักษาและในการ

วัดผล 1 สัปดาห์เท่ากับก่อนการรักษา ในกลุ่มควบคุมพบว่าค่ามัธยฐานหลังการรักษาและในการ

วัดผล 1 สัปดาห์เท่ากับก่อนการรักษาเช่นเดียวกัน 

เมื่อท าการเปรียบเทียบระหว่างกลุ่ม ในการวัดผลหลังการรักษาและ 1 สัปดาห์หลังการรักษา

พบว่าไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ (p=.422) และ (p=.278) ตามล าดับ 
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ตารางที่ 4 แสดงจ านวนผู้ปุวยที่มีการเปลี่ยนแปลงของ VAS ในการวัดผลหลังการรักษาและการวัดผล 
1 สัปดาห์หลังการรักษา 

 

การเปลี่ยนแปลงของ VAS 

 

วัดผลหลังการรักษา  วัดผล 1 สัปดาห์หลังการ
รักษา  

กลุ่มทดลอง 

(n=21) 

กลุ่มควบคุม 

(n=21) 

กลุ่มทดลอง 

(n=19) 

กลุ่มควบคุม 

(n=19) 

           VAS ลดลง 17 คน 15 คน 18 คน 14 คน 

VAS เท่าเดิม 4 คน 3 คน 0 คน 1 คน 

VAS เพ่ิมข้ึน 0 คน 3 คน 1 คน 4 คน 

 

     

แผนภูมิที่ 5 VAS ก่อนการรักษา หลังการรักษาและ 1 สัปดาห์หลังการรักษา 
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ตารางที่ 5 แสดงจ านวนผู้ปุวยที่มีการเปลี่ยนแปลงของ PPT ในการวัดผลหลังการรักษาและการวัดผล 
1 สัปดาห์หลังการรักษา 

 

การเปลี่ยนแปลงของ PPT 

วัดผลหลังการรักษา  วัดผล 1 สัปดาห์หลังการ
รักษา  

กลุ่มทดลอง 

(n=21) 

กลุ่มควบคุม 

(n=21) 

กลุ่มทดลอง 

(n=19) 

กลุ่มควบคุม 

(n=19) 

          PPT ลดลง 8 คน 13 คน 8 คน 5 คน 

PPT เท่าเดิม 0 คน 0 คน 0 คน 2 คน 

PPT เพ่ิมขึ้น 13 คน 8 คน 11 คน 12 คน 

 

           

 

แผนภูมิที่ 6 PPT ก่อนการรักษา หลังการรักษาและ 1 สัปดาห์หลังการรักษา 
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บทที่ 5 
สรุปผลการวิจัย อภิปรายผลและข้อเสนอแนะ 

5.1 สรุปผลการวิจัย 

การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาทางคลินิกแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุมโดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือ

ศึกษาถึงผลแบบทันทีของการรักษาด้วยเลเซอร์ความยาวคลื่นผสม 808 และ 905 นาโนเมตรต่อหญิง

ที่มีอาการปวดกล้ามเนื้อบดเคี้ยวเฉียบพลัน ในการลดระดับความเจ็บปวดบริเวณกล้ามเนื้อบดเคี้ยว

และการเคลื่อนที่ของขากรรไกร 

กลุ่มตัวอย่างคือ ผู้ปุวยเพศหญิงที่มีอาการปวดกล้ามเนื้อบดเคี้ยวที่มารับการรักษาที่คลินิก
บัณฑิตศึกษาทันตกรรมบดเคี้ยว คณะทันตแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย จ านวน 42 คน
ได้รับการสุ่มให้อยู่ในกลุ่มทดลอง 21 คน และกลุ่มควบคุม 21 คน กลุ่มทดลองจะได้รับการรักษาด้วย
เลเซอร์และกลุ่มควบคุมจะได้รับการรักษาเสมือนจริง ผู้ปุวยทั้งสองกลุ่มมีลักษณะประชากรด้านอายุ 
ระยะเวลาที่เป็น  บริเวณกล้ามเนื้อท่ีมีอาการปวดก่อนการรักษาไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ หลังเสร็จสิ้นการรักษาเมื่อเปรียบเทียบผลของกลุม่ทดลองซึ่งได้รับการรักษาด้วยเลเซอร์ความ
ยาวคลื่นผสม 808 และ 905 นาโนเมตรมีค่า VAS ลดลงอย่างมีนัยส าคัญแต่เมื่อเปรียบเทียบกับกลุ่ม
ควบคุมสามารถสรุปได้ดังนี้คือ 

5.1.1 VAS หลังการรักษาและ 1 สัปดาห์หลังการรักษาไม่แตกต่างกัน 

5.1.2 PPT หลังการรักษาและ 1 สัปดาห์หลังการรักษาไม่แตกต่างกัน 

5.1.3 MMO หลังการรักษาและ 1 สัปดาห์หลังการรักษาไม่แตกต่างกัน 

5.2 อภิปรายผล 

ในการวิจัยนี้ท าการวัดผล 2 ครั้งได้แก่ การวัดผลหลังการรักษาและ 1 สัปดาห์หลังการรักษา 
โดยท าการศึกษาเฉพาะในผู้ปุวยที่มีอาการปวดแบบเฉียบพลันซึ่งแตกต่างจากการวิจัยที่ผ่านมาที่
ท าการศึกษาในผู้ปุวยที่มีท้ังอาการปวดแบบเฉียบพลันและเรื้อรัง (36, 64, 67, 79-82) ด้วยกลไกของ
อาการปวดแบบเฉียบพลันมีความแตกต่างกับแบบเรื้อรัง อาการปวดแบบเฉียบพลันเป็นอาการปวด
จากการบาดเจ็บหรือมีการท าลายของเนื้อเยื่อเฉพาะที่ แตกต่างจากแบบเรื้อรังที่มีอาการปวดเป็น
ระยะเวลามากกว่า ส่งผลให้เกิดภาวะ central sensitization ร่วมด้วย โดยแม้จะก าจัดสาเหตุที่ท าให้
เกิดอาการปวดออกไปแล้ว ยังคงมีอาการปวดอยู่ (5, 83) ดังนั้นการรักษาอาการปวดตั้งแต่ระยะ
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เฉียบพลันจะช่วยปูองกันการลุกลามสู่ภาวะแบบเรื้อรัง(84) จากการศึกษาพบว่าการตอบสนองต่อการ
รักษาด้วยเลเซอร์ของผู้ปุวยทีเอ็มดีที่มีอาการปวดแบบเฉียบพลันและแบบเรื้อรังมีความแตกต่างกัน 
(85, 86) โดยการศึกษาท่ีผ่านมายังไม่มีการศึกษาเกี่ยวกับการใช้เลเซอร์ที่ท าการศึกษาเฉพาะในผู้ปุวย
ที่มีอาการปวดกล้ามเนื้อบดเคี้ยวแบบเฉียบพลันมากนัก จึงได้เลือกท าการศึกษาในกลุ่มผู้ปุวยดังกล่าว 

วัตถุประสงค์ในการวิจัยนี้คือเพ่ือศึกษาถึงวิธีการบรรเทาอาการปวดแบบทันทีเพ่ือที่จะ
สามารถน าไปประยุกต์ใช้ในการรักษาผู้ปุวยทางคลินิก ซึ่งการรักษาด้วยเลเซอร์เป็นการรักษาที่ท าได้
รวดเร็วและไม่ก่อให้เกิดความเจ็บปวดในขณะรักษา ในการวิจัยนี้จึงท าการวัดผลแบบทันทีเพ่ือให้
สอดคล้องกับความต้องการในการน าไปใช้เพื่อบรรเทาอาการปวดกล้ามเนื้อบดเคี้ยวของผู้ปุวย รวมถึง
การวัดผลแบบทันทีหลังการรักษาเป็นการแสดงถึงผลที่เกิดจากเลเซอร์โดยไม่มีตัวแปรกวนอ่ืนที่อาจ
ส่งผลต่อผลการรักษา และเนื่องจากในการวิจัยที่ผ่านมาพบว่านอกจากเลเซอร์จะมีผลแบบทันทีแล้ว 
ยังมีผลที่เกิดขึ้นหลังได้รับเลเซอร์ในระยะเวลาต่อมาอีกด้วย (57) จึงท าการติดตามอาการใน
ระยะเวลา 1 สัปดาห์เพื่อเป็นการศึกษาถึงผลดังกล่าวเพ่ิมเติม 

ในการวิจัยนี้เลือกใช้เลเซอร์ความยาวคลื่นผสม 808 และ 905 นาโนเมตรในผู้ปุวยที่มีอาการ
ปวดกล้ามเนื้อบดเคี้ยว ซึ่งมีความแตกต่างจากการศึกษาอ่ืนที่ใช้เลเซอร์ความยาวคลื่นเดียวในการ
รักษา(36, 64, 67, 79-81) หรือใช้เลเซอร์ 2 ความยาวคลื่นโดยให้การรักษาทีละความยาวคลื่น (65) 
การรักษาด้วยเลเซอร์ในการวิจัยนี้จึงใช้ระยะเวลาในการรักษาท่ีสั้นและน้อยกว่าการศึกษาอ่ืน 

ในการศึกษาที่ผ่านมาพบว่าเลเซอร์ความยาวคลื่นผสม 808 และ 905 นาโนเมตรมีผลในการ
ลดระดับความเจ็บปวดหลังการรักษาในผู้ปุวยที่มีอาการปวดกล้ามเนื้อบดเคี้ยว ข้อต่อขากรรไกร คอ
และไหล่แบบเรื้อรัง (70) ทั้งนี้ไม่มีกลุ่มควบคุมในการเปรียบเทียบ โดยให้การรักษาต่อเนื่องหลายครั้ง 
และมีวิธีการให้การรักษาด้วยเลเซอร์ที่แตกต่างจากการศึกษาอ่ืน ใช้วิธีลากตามแนวของกล้ามเนื้อ จึง
เป็นไปได้ที่กล้ามเนื้อจะได้รับค่าพลังงานที่ไม่เท่ากันในแต่ละต าแหน่ง ในการวิจัยนี้จึงได้ท าการศึกษา
การใช้เลเซอร์โดยมีการเปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุม โดยเลือกใช้ค่าพลังงานตามค าแนะน าที่เหมาะสม
เฉพาะกับอาการบริเวณกล้ามเนื้อบดเค้ียว (65) และปรับเปลี่ยนวิธีการรักษาด้วยเลเซอร์อ้างอิงจากวิธี
ที่พบว่าให้ผลดีในการลดระดับความเจ็บปวด (17)  

กลุ่มตัวอย่างในการวิจัยนี้ได้ท าการศึกษาในเพศหญิง เพื่อลดความแตกต่างระหว่างเพศท่ีอาจ
ส่งผลต่อผลการวิจัย เนื่องจากเพศหญิงจะมีการรับรู้ความเจ็บปวดแตกต่างจากเพศชาย มีความไวต่อ
สิ่งกระตุ้นที่ก่อให้เกิดความเจ็บปวดมากกว่าเพศชาย (87) รวมถึงผู้ปุวยอาการปวดกล้ามเนื้อบดเค้ียว
โดยส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงมากกว่าเพศชาย (10, 24, 88) กลุ่มตัวอย่างในการวิจัยนี้มีความสอดคล้อง
กับการศึกษาที่ผ่านมาโดยมีอายุเฉลี่ยอยู่ในช่วง 20-45 ปี (88) รวมถึงมี VAS ในระดับทีใ่กล้เคียงกับ
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ผู้ปุวยในการศึกษาอ่ืน (67, 81, 89) จึงอาจแสดงถึงประชากรส่วนใหญ่ที่มีอาการปวดกล้ามเนื้อบด
เคี้ยวได้ดี  

5.2.1 VAS 

ในการวิจัยนี้จากการวัดผลหลังการรักษาพบว่า ทั้งสองกลุ่มมี VAS ลดลงอย่างมีนัยส าคัญ 
โดยกลุ่มทดลองมี VAS ลดลงมากกว่ากลุ่มควบคุม ทั้งนี้ VAS ที่ลดลงของกลุ่มทดลองคาดว่าเป็นผล
จากกลไกของเลเซอร์ที่มีผลยับยั้งการส่งสัญญาณของเซลล์ประสาท ลดการสังเคราะห์สารที่กระตุ้นให้
เกิดความเจ็บปวดภายในเซลล์ (55, 90) โดยผลของการวิจัยมีความใกล้เคียงกับการศึกษาที่ผ่านที่มาที่
พบว่าเลเซอร์ความยาวคลื่นผสม 808 และ 905 นาโนเมตรมีผลลด VAS หลังการรักษา โดยไม่มีการ
เปรียบเทียบกับกลุ่มควบคุม(70) ในการวิจัยนี้เมื่อเปรียบเทียบกับ VAS ที่ลดลงกับกลุ่มควบคุมพบว่า
ไมม่ีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญ คาดว่าเป็นผลจากการให้คะแนน VAS ของผู้ปุวยที่ให้คะแนนจาก
ความเจ็บปวดโดยรวมที่เกิดขึ้นจากหลายบริเวณของกล้ามเนื้อบดเค้ียว ซึ่งจากการตรวจบริเวณ
กล้ามเนื้อบดเคี้ยวพบว่าผู้ปุวยทุกคนมีบริเวณท่ีมีความเจ็บปวดมากกว่า 1 ต าแหน่ง ในขณะที่การ
รักษาด้วยเลเซอร์ได้เลือกท าในต าแหน่งที่มีความเจ็บปวดมากท่ีสุดเพียง 1 ต าแหน่งเท่านั้น ไม่
ครอบคลุมทุกบริเวณท่ีมีความเจ็บปวด จึงอาจไม่สามารถลด VAS ทั้งหมดของผู้ปุวย จากการศึกษาท่ี
ผ่านมาท่ีพบว่าเลเซอร์มีผลในการลด VAS อย่างมีนัยส าคัญ ได้ให้การรักษาด้วยเลเซอร์มากกว่า 1 
ต าแหน่ง(36, 67, 89) อีกสาเหตุหนึ่งที่อาจส่งผลต่อ VAS ที่ลดลงอาจเป็นผลจาก placebo effect 
ซึ่งเกิดขึ้นเมื่อผู้ปุวยมีความหวังและเชื่อว่าการรักษาที่ได้รับจะสามารถรักษาให้หายจากความเจ็บปวด
(91) เมื่อผู้ปุวยได้รับฟังเกี่ยวกับวิธีการรักษาความเจ็บปวดส่งผลให้สมองคิดถึงประสบการณ์ความ
เจ็บปวดที่ผ่านมาและส่งผลให้ต้องการหายจากความเจ็บปวด สมองจึงลดการท างานของการรับรู้
ความเจ็บปวด มีการสังเคราะห์ endogenous opioid มากขึ้น(91-93) รวมถึงมีการท างานผ่านกลไก 
non-opioids โดยรวมมีผลให้ผู้ปุวยมีระดับความเจ็บปวดลดลง ในการวิจัยนี้ถึงแม้ว่าผู้ปุวยจะทราบ
ว่าตนเองอยู่ในการวิจัยและมีโอกาสไม่ได้รับการรักษาจริง แต่เนื่องจากผู้ปุวยไม่ทราบว่าตนเองอยู่ใน
กลุ่มใดจึงอาจคิดว่าตนเองได้รับการรักษาจริงได้ นอกจากนี้ยังพบว่าในผู้ปุวยที่มีอาการปวดแบบ
เฉียบพลันจะมีผลจาก placebo effect มากกว่าผู้ปุวยที่มีอาการปวดเรื้อรัง เนื่องจากมีความคาดหวัง
ที่จะหายจากอาการปวดมากกว่า(92) ซ่ึงตรงกับผู้ปุวยในการวิจัยนี้จึงอาจกล่าวได้ว่ามีโอกาสที่จะ
เกิดผลจาก placebo effect มาก รวมถึงอาจเกิดจากการที่ผู้ปุวยได้รับการดูแลจากทันตแพทย์ใน
ขณะที่เข้าร่วมการวิจัยซึ่งอาจมีผลท าให้ประเมินระดับความเจ็บปวดลดลง(94)  

ในส่วนของ 1 สัปดาห์หลังการรักษาพบว่ากลุ่มทดลองมีแนวโน้มที่ดีกว่ากลุ่มควบคุม โดยกลุ่ม
ทดลองมีผู้ที่รายงานว่ามีความเจ็บปวดลดลงหลังการรักษา 2-3 วันโดยไม่ได้ปฏิบัติตามค าแนะน าใน
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การดูแลตนเองใดๆ ในขณะที่กลุ่มควบคุมไม่มีผลดังกล่าว ในทางตรงกันข้ามกลับพบว่าในกลุ่มควบคุม
มีผู้ที่มี VAS เพ่ิมมากข้ึนอีกด้วย อย่างไรก็ตามไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ทั้งนี้
ถึงแม้ว่าในกลุ่มควบคุมมีความเจ็บปวดเพ่ิมมากขึ้น1 คน คาดว่าเกิดจากการทีผู่้ปุวยได้รับการผ่าฟัน
คุด 3 วันก่อนมาติดตามผลใน 1 สัปดาห์จึงยังมีอาการปวดอยู่ ส่งผลให้ VAS เพ่ิมขึ้น สาเหตุที่ท าให้ทั้ง
สองกลุ่มมี VAS ที่ลดลงคาดว่าเกิดจากหลายปัจจัยได้แก่ ผลจากการปรับพฤติกรรมของผู้ปุวย 
เนื่องจากทุกคนได้รับค าแนะน าในการดูแลตนเอง เช่น ค าแนะน าให้เลี่ยงอาหารที่มีความเหนียวและ
แข็ง การประคบอุ่นที่บริเวณใบหน้า การเคี้ยวอาหาร 2 ข้างเท่ากัน การเลี่ยงการเค้นฟัน เป็นต้น 
รวมถึงลักษณะตามธรรมชาติของโรค (natural course of disease)(95) หรือการถดถอยสู่ค่าเฉลี่ย 
(regression to the mean) (96) คือเมื่อผู้ปุวยมีระดับความเจ็บปวดที่มากท่ีสุด ในระยะเวลาถัดมา
ระดับความเจ็บปวดจะลดลงสู่ระดับความเจ็บปวดเฉลี่ยเดิม 

การให้เลเซอร์รักษาเพียง 1 ครั้งและเพียง 1 ต าแหน่งในการวิจัยนี้ เป็นการควบคุมให้ผู้ปุวย
ทุกคนได้รับค่าพลังงานของเลเซอร์ต่อหน่วยพื้นที่ (energy density) ที่เท่ากัน เพ่ือศึกษาว่าค่า
พลังงานดังกล่าว ส่งผลอย่างไรต่อผู้ปุวยที่มีอาการปวดกล้ามเนื้อบดเคี้ยว ซึ่งเมื่อเปรียบเทียบกับ
การศึกษาอ่ืนแล้วพบว่าการศึกษาที่ผ่านมามักให้เลเซอร์มากกว่า 1 ต าแหน่ง โดยค่าพลังงานต่อหน่วย
พ้ืนที่ต่อ 1 ต าแหน่งมีทั้งค่าท่ีน้อยกว่าและมากกว่าค่าที่ใช้ในการวิจัยนี้ (ตารางท่ี 6) ในทางสถิติเมื่อ
เปรียบเทียบผลของ VAS กับการศึกษาท่ีผ่านมาท่ีวัดมีการวัดผลหลังการรักษาทันที Maia et al. 
พบว่าหลังการรักษาด้วยเลเซอร์ครั้งแรกไม่ส่งผลให้ VAS ลดลงอย่างมีนัยส าคัญ ต้องให้การรักษา
ต่อเนื่องจึงจะส่งผลให้ค่า VAS ลดลงอย่างมีนัยส าคัญในขณะที่ Shirani et al. ได้ผลเหมือนใน
งานวิจัยนี้ คือหลังการรักษาครั้งแรกท้ังกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมีค่า VAS ลดลงอย่างมีนัยส าคัญ 
แต่มีการให้เลเซอร์หลายต าแหน่งและใช้ระยะเวลาในการรักษาต่อครั้งรวม 16 นาที ซึ่งใช้เวลา
มากกว่าในการวิจัยนี้ (3) จึงอาจสรุปได้กว่าการให้เลเซอร์รักษาเพียง 1 ครั้ง ถึงแม้จะมีข้อดีคือใช้
ระยะเวลาในการรักษาที่สั้น แต่ผลที่ได้พบว่ายังไม่เพียงพอที่จะส่งผลให้ VAS ลดลงแตกต่างจากกลุ่ม
ควบคุมอย่างมีนัยส าคัญ   
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ตารางที่ 6 การศึกษาเก่ียวการใช้เลเซอร์ในผู้ปุวยที่มีอาการปวดกล้ามเนื้อบดเคี้ยว 
 

 

 

5.2.2 ค่า PPT  

ค่า PPT แสดงถึงความไวของอาการปวดที่เกิดขึ้นจากแรงกด โดยเป็นค่าแรงกดที่น้อยที่สุดที่
เริ่มก่อให้เกิดความเจ็บปวด หากมีค่าน้อยแสดงถึงตัวรับรู้ความเจ็บปวดมีความไวในตอบสนองมาก
(42) ในบริเวณกล้ามเนื้อบดเคี้ยวที่มีอาการปวดพบว่ามีภาวะประสาทส่วนปลายไวต่อการกระตุ้น ท า
ให้ไวในการตอบสนองต่อสิ่งกระตุ้นมากกว่าปกติ เมื่อได้รับแรงกดเพียงเล็กน้อย สามารถกระตุ้นตัว
รับรู้ความเจ็บปวดให้แปรผลเป็นความเจ็บปวด(5, 27)   

ในการวิจัยนี้พบว่าผู้ปุวยมีค่า PPT ก่อนการรักษาท่ีน้อยกว่าค่าปกติและมีค่าใกล้เคียงกับ
ผู้ปุวยที่มีอาการปวดกล้ามเนื้อบดเคี้ยวในการศึกษาที่ผ่านมา ค่า PPT ปกติมีความแตกต่างไปในแต่ละ
การศึกษา ในคนที่ไม่มีอาการปวดกล้ามเนื้อบดเคี้ยวพบว่ามีค่า PPTระหว่าง 119-147 กิโลปาสคาล

ผู้วิจัย คลื่นความยาว 
ค่าพลังงาน 
(J/cm2) จ านวนครั้ง จ านวนต าแหน่ง ผลการวิจัย 

Sancakli 820 nm 3 12 6 
ลด VAS และเพิ่ม 
PPT 

Dermirkol 1064nm 8 10 
ทุกต าแหน่งท่ีมี
ความเจ็บปวด ลด VAS  

Ahrari 810 nm 3.4 12 
ทุกต าแหน่งท่ีมี
ความเจ็บปวด ลด VAS 

Maia 808 nm 70 8 5 
ลด VASและเพิ่ม 
PPT 

Cetiner 830 nm 7 10 4 ลด VAS 

Uemoto 795 nm 4 หรือ 8  4 2 
ลด VAS และเพิ่ม 
PPT 

Shirani 
660 nm and  
890 nm 6.2  และ 1  6 

ทุกต าแหน่งท่ีมี
ความเจ็บปวด ลด VAS 

Sattayut 820 nm 
21.4 หรือ 

104  3 6 เพิ่ม PPT 
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(33-35) ในขณะที่ผู้ปุวยที่มีอาการปวดกล้ามเนื้อบดเคี้ยวจะมีค่า PPT น้อยลง โดยบริเวณแมสซีเตอร์
มีค่า PPT 60-95 กิโลปาสคาล(36, 37)   

ในการวิจัยนี้ท าการวัด PPT 2 ครั้งและน ามาหาค่าเฉลี่ย โดยพบว่าค่า PPT ที่วัดได้จากครั้ง
แรกมีค่าสูงกว่าครั้งที่สองซึ่งตรงกับการศึกษาที่ผ่านมา(33, 41) ในกลุ่มทดลองหลังการรักษามีค่า PPT 
เพ่ิมข้ึนในขณะที่กลุ่มควบคุมมีค่า PPT ลดลง ทั้งนี้อาจแสดงถึงเลเซอร์ในการวิจัยนี้มีผลต่อระดับ PPT 
แสดงให้เห็นจากการที่กลุ่มทดลองท่ีแม้จะถูกทดสอบด้วยแรงกดซ้ าๆยังมีค่า PPT ที่เพ่ิมข้ึน ซึ่งมีความ
แตกต่างจากปกติที่การวัดผลครั้งที่สองมักมีค่า PPT ที่ลดลง จึงอาจกล่าวได้ว่าเลเซอร์มีผลต่อระดับ 
PPT  ซึ่งคาดว่าเป็นผลจากกลไกของเลเซอร์ซึ่งมีผลต่อตัวรับรู้ความเจ็บปวด ผ่านทางการยับยั้งการส่ง
สัญญาณประสาทของตัวรับรู้ความเจ็บปวด (90, 97) ลดการสังเคราะห์สารที่ก่อให้เกิดความเจ็บปวด
(59, 98) เพ่ิมการไหลเวียนโลหิต(99) ส่งผลให้ตัวรับรู้ความเจ็บปวดมีความไวในการตอบสนองต่อแรง
กดท่ีลดลง ในขณะที่กลุ่มควบคุมไม่ได้รับการรักษาด้วยเลเซอร์และได้รับการวัด PPT ด้วยแรงกดซ้ าๆ 
การกระตุ้นให้เกิดความเจ็บปวด ส่งผลให้ตัวรับรู้ความเจ็บปวดมีความไวในการตอบสนองที่มากกว่า
ปกต ิจึงเกิดความเจ็บปวดที่ระดับแรงกดท่ีน้อยกว่า ส่งผลให้ค่า PPT ลดลง(5)  อย่างไรก็ตามค่า PPT 
ที่เพ่ิมขึ้นของกลุ่มทดลองยังไม่เพียงพอที่จะก่อให้เกิดความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญระหว่างกลุ่ม ซึ่ง
คาดว่าเกิดจากในการวิจัยนี้มีให้การรักษาเพียง 1 ครั้งและใช้ค่าพลังงานที่น้อยกว่าเมื่อเทียบกับ
การศึกษาท่ีผ่าน(ตารางที่ 6) การศึกษาท่ีผ่านมาท่ีพบว่าเลเซอร์ส่งผลให้เกิดการเปลี่ยนแปลงของค่า 
PPT อย่างมีนัยส าคัญมีการใช้ค่าพลังงานที่สูงกว่า รวมถึงให้การรักษามากกว่า 1 ครั้ง  

เมื่อเปรียบเทียบกับคา่ PPT ของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมกับคนปกติท่ีไม่มีอาการปวด
กล้ามเนื้อบดเคี้ยว พบว่าทั้งสองกลุ่มยังมีค่าน้อยกว่าค่าปกติ รวมถึงเมื่อเทียบแรงกดท่ีใช้ในการตรวจ
กล้ามเนื้อบดเคี้ยวตามหลักการของ DC/TMD โดยใช้แรงกด 1 กิโลกรัมคิดเป็น 89 กิโลปาสคาล หาก
ผู้ปุวยมีอาการเจ็บจากการกดกล้ามเนื้อบดเคี้ยว หมายถึงผู้ปุวยมีอาการปวดกล้ามเนื้อบดเคี้ยว เมื่อ
เทียบค่า PPT ของผู้ปุวยในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม พบว่ายังมีค่าน้อยกว่าค่าปกติ หรืออีกนัยหนึ่ง
คือผู้ปุวยยังจัดอยู่ในกลุ่มผู้ปุวยที่มีอาการปวดกล้ามเนื้อบดเคี้ยว จึงอาจกล่าวได้ว่า ในแง่ของนัยส าคัญ
ทางคลินิกการใช้เลเซอร์ไม่มีผลให้ผู้ปุวยหายจากอาการปวดกล้ามเนื้อบดเคี้ยว 

ในส่วนของ 1 สัปดาห์หลังการรักษา ในกลุ่มทดลองพบว่าค่า PPT ในการติดตามผล 1 
สัปดาห์มีค่าสูงขึ้นกว่าค่า PPT หลังการรักษาแต่ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญ ทั้งนี้เมื่อ
เปรียบเทียบกับค่าปกติแล้วพบว่าค่า PPT ยังมีค่าน้อยกว่าค่าปกติ แสดงถึงผู้ปุวยยังจัดอยู่ในกลุ่ม
ผู้ปุวยที่มีอาการปวดกล้ามเนื้อบดเคี้ยว ในส่วนของกลุ่มควบคุมพบว่ามีค่า PPT ที่สูงขึ้นเช่นเดียวกัน
แต่ยงัน้อยกว่าค่าปกติ สาเหตุคาดว่าเกิดจากในระยะเวลา 1 สัปดาห์มีปัจจัยต่างๆเข้ามาเกี่ยวข้อง
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เช่นเดียวกับท่ีกล่าวข้างต้น จึงส่งผลท าให้กล้ามเนื้อหายจากอาการปวด ลดความไวในการตอบสนอง
ต่อแรงกดท่ีลดลง ส่งผลให้ทั้งสองกลุ่มมีผลที่ใกล้เคียงกัน ในทางเดียวกันการที่มีผู้ปุวยบางคนในกลุ่ม
ทดลองมีผู้ที่มีค่า PPT ลดลงหลังการรักษา 1 สัปดาห์อาจเกิดจากการพฤติกรรมการใช้งาน การไม่
ปฏิบัติตามค าแนะน าในการดูแลตนเอง รวมถึงผู้ปุวยอาจมีอาการนอนกัดฟัน หรืออาจไม่มีสาเหตุที่
จ าเพาะเจาะจง เป็นเพียงการวัดผลในวันเวลาที่แตกต่างออกไปจึงให้ผลที่แตกต่าง  

เมื่อเปรียบเทียบกับการศึกษาที่ผ่านมาที่พบว่าการรักษาด้วยเลเซอร์มีผลให้ค่า PPT ระหว่าง
กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ มีการใช้ค่าพลังงานที่สูงกว่าใน
งานวิจัยนี้ คือในงานวิจัยนี้ใช้ค่าพลังงาน 10.93 j/cm2 ในขณะที่การศึกษาที่ผ่านมาใช้ค่าพลังงาน 
21.4 j/cm2 และ104 j/cm2  โดยมีการเปรียบเทียบระหว่าง 3 กลุ่มได้แก่  กลุ่มเลเซอร์ที่ใช้ค่า
พลังงาน 21.4 j/cm2 กลุ่มท่ีใช้ค่าพลังงาน 104 j/cm2 และกลุ่มควบคุม หลังการรักษาครั้งแรกกลุ่มที่
ใช้ค่าพลังงาน104 j/cm2 มีค่า PPT ที่เพ่ิมขึ้นแตกต่างจากกลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญ ในขณะที่กลุ่ม
ที่ใช้ค่าพลังงาน 21.4 j/cm2 ไม่พบความแตกต่างกับกลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส าคัญ จึงแสดงถึงการ
เลือกใช้ค่าพลังงงานเลเซอร์มีผลต่อการเปลี่ยนแปลงของค่า PPT ทั้งนี้ในการศึกษาที่ผ่านมายังมีความ
แตกต่างจากงานวิจัยนี้ในการเลือกใช้คลื่นความยาวและต าแหน่งในการให้การรักษาด้วยเลเซอร์ (36, 
37)  

5.2.3 ผลต่อระยะ MMO 

การวัดระยะ MMO ได้ให้ผู้ปุวยอ้าปากกว้างสุดด้วยตนเองเหมือนในการศึกษาที่ผ่านมา(89, 
102) ในการวิจัยนี้พบว่าก่อนการรักษาผู้ปุวยทั้งสองกลุ่มมีระยะ MMO ใกล้เคียงกับระยะอ้าปากปกติ
(4) จึงอาจส่งผลให้ในการวัดผลหลังการรักษาและ1 สัปดาห์หลังการรักษา ระยะ MMO ของทั้งสอง
กลุ่มไม่เปลี่ยนแปลงมากนัก ทั้งนี้เมื่อเปรียบเทียบผลในรายบุคคลพบว่าในกลุ่มทดลองแนวโน้มที่ดีกว่า 
โดยมีผู้ที่มีระยะ MMO เพ่ิมมากข้ึน 10 คนในขณะที่กลุ่มควบคุมมี 5 คนแต่เมื่อเปรียบเทียบระยะ 
MMO ของทั้งสองกลุ่มแล้วพบว่าไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญ ซ่ึงอาจเป็นผลจากวิธีการให้การ
รักษาด้วยเลเซอร์ได้ให้เพียง 1 ต าแหน่งที่มีความเจ็บปวดมากท่ีสุด ในขณะที่การอ้าปากต้องอาศัยการ
ท างานร่วมกันของกล้ามเนื้อบดเคี้ยวที่ท าหน้าที่ในการอ้าปากหลายประเภท การให้การรักษาด้วย
เลเซอร์เพียง 1 ต าแหน่งจึงอาจไม่เพียงพอให้กล้ามเนื้อบดเคี้ยวท าหน้าที่ได้ดีขึ้น  

ในการศึกษาที่ผ่านมาที่พบว่าเลเซอร์มีผลในการเพ่ิมระยะ MMO อย่างมีนัยส าคัญ พบว่ามี
ความแตกต่างกับการวิจัยนี้ตรงที่ก่อนการรักษาผู้เข้าร่วมการวิจัยมีระยะ MMO น้อยกว่าระยะปกติ 
คือมีระยะMMO 34 มิลลิเมตร(89) 35มิลลิเมตร(102) จึงอาจส่งผลให้เห็นถึงความแตกต่างของการ
รักษา รวมถึงมีการศึกษาดังกล่าวมีการให้การรักษาด้วยเลเซอร์ที่มากกว่า 1 ต าแหน่ง  
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จากการวิจัยนี้พบว่าการใช้เลเซอร์ส่งผลให้เกิดข้อดีหลายอย่าง ได้แก่ ผู้ปุวยทุกคนมีความพึง
พอใจในการรักษาไม่ว่าจะอยู่ในกลุ่มทดลองหรือกลุ่มควบคุม ซึ่งความพึงพอใจของผู้ปุวยมีผลส าคัญ
ต่อการให้ความร่วมมือในการรักษาในอนาคต(103) เมื่อได้รับความร่วมมือจากผู้ปุวยในการปฏิบัติตาม
ค าแนะน าจะส่งผลให้การรักษาประสบความส าเร็จมากยิ่งขึ้น ในอนาคตหากท าการศึกษาเพ่ิมเติมถึง
วิธีการให้การรักษาด้วยเลเซอร์ที่เหมาะสม อาจสามารถน ามาเป็นทางเลือกให้กับผู้ปุวยที่มีข้อจ ากัดใน
การรักษาตามมาตรฐาน เช่น ผู้ปุวยที่มีสภาพช่องปากไม่เหมาะสมในการใส่เฝือกสบฟัน ผู้ปุวยที่แพ้ยา
หรือมีข้อห้ามในการใช้ยาบรรเทาปวด ทั้งนี้เนื่องจากอาการปวดกล้ามเนื้อบดเคี้ยวมีสาเหตุจากหลาย
ปัจจัย จึงควรให้การรักษาที่ครอบคลุมถึงสาเหตุที่ก่อให้เกิดอาการปวด ควบคุมปัจจัยที่ส่งเสริมให้เกิด
อาการปวด  

5.3 ข้อเสนอแนะ 

5.3.1 ข้อเสนอแนะในการน าผลวิจัยไปใช้ประโยชน์ 

การวิจัยครั้งนี้ถึงแม้จะพบว่าการรักษาด้วยเลเซอร์ไม่มีผลต่อระดับ VAS,PPT และ MMO 
อย่างมีนัยส าคัญ อย่างไรก็ตามพบว่าการใช้เลเซอร์มีผลลด VAS หลังการรักษาถึงแม้ว่าจะไม่แตกต่าง
จากกลุ่มควบคุมก็ตาม การใช้เลเซอร์รักษาจึงอาจน าใช้เป็นการรักษาเบื้องต้นเพื่อบรรเทาความ
เจ็บปวด ในระหว่างรอการรักษาอ่ืนๆ เนื่องจากเป็นการรักษาท่ีท าได้รวดเร็ว ไม่ก่อให้เกิดความ
เจ็บปวดและไม่ก่อให้เกิดผลข้างเคียงใดๆ ทั้งนี้ควรใช้ร่วมกับการรักษาอ่ืนตามความเหมาะสมต่อผู้ปุวย
แต่ละบุคคล  

5.3.2 ข้อเสนอแนะในการวิจัยต่อไป 

5.3.2.1 ควรปรับเปลี่ยนวิธีการด าเนินการวิจัย โดยให้การรักษาครอบคลุมทุกต าแหน่งที่มี
ความเจ็บปวด ให้การรักษาต่อเนื่อง 2-3 ครั้งต่อสัปดาห์ และใช้ค่าพลังงานที่สูงกว่า10.93 j/cm2 

5.3.2.2 ควรมีการติดตามผลในระยะเวลาที่เพ่ิมขึ้น 

5.3.2.3 ควรท าการศึกษาเปรียบเทียบกับการใช้เลเซอร์ความยาวคลื่นเดียว เพื่อเปรียบเทียบ
ประสิทธิภาพในการลดระดับความเจ็บปวด 
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ภาคผนวก ก 
แบบตรวจวินิจฉัยผู้เข้าร่วมงานวิจัย 

 

รหัสผู้เข้าร่วมการวิจยั………………………… 

 

1.  ต าแหน่งกลา้มเนื้อบดเคี้ยวท่ีกดเจ็บ (ท าเครื่องหมายบรเิวณที่มตี าแหน่งกดเจ็บ) 

  

  ด้านขวา ด้านซ้าย 

1.1 แมสซีเตอร์ ออรจิิน   

1.2 แมสซีเตอร์ บอดี ้   

1.3 แมสซีเตอร์ อินเซอร์ชั่น   

1.4 ดีป แมสซีเตอร์    

 

2. ระดับ pressure pain threshold 

ครั้งท่ี 1………………………ครั้งท่ี 2…………………….ค่าเฉลี่ย……………………………… 

 

3. ระยะการเคลื่อนที่ของขากรรไกร  

 มิลลเิมตร มีความ
เจ็บปวด 

ไม่มีความ
เจ็บปวด 

1.1 ระยะอ้าปากกว้างสดุ    

1.2 ระยะเคลื่อนที่ของขากรรไกรไปทางซ้าย    

1.3 ระยะเคลื่อนที่ของขากรรไกรไปทางขวา    

1.4 ระยะเคลื่อนที่ของขากรรไกรไปทาง
ด้านหน้า 
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ภาคผนวก ข  
แบบสอบถามผู้เข้าร่วมการวิจัยก่อนการรักษา 

 

อาสาสมัครได้รบัทราบถึงขั้นตอนการท าวิจัยนี้แล้ว และยินยอมที่จะเข้าร่วมการวิจัยโดยการตอบแบบสอบถามนี ้

รหัสผู้เข้าร่วมการวิจยั………………………… 

 

ส่วนที่ 1 แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป 

1. อาย…ุ………………ปี 

2. โรคประจ าตัว…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

ส่วนที่ 2 แบบสอบถามเกี่ยวกับอาการปวดกล้ามเนื้อบดเคี้ยว 

1. คุณเริ่มมีอาการปวดมานานเพียงใด 

…………….วัน    ..…………..เดือน     ……………...ปี 

2. คุณมีอาการปวดเป็นลักษณะใด 

…………... ปวดตื้อๆ      ……………. ปวดตุบๆ    ……………. ปวดหนัก  ……………. ปวดแสบร้อน 

………….. ปวดลึกๆ         ……………. ปวดตึงๆ     อื่นๆ(โปรดระบ)ุ…………………………………………………………. 

3. ในเวลาปัจจุบัน อาการปวดของคุณมรีะดับความรุนแรงมากเพียงใด โปรดระบรุะดับความรุนแรงเปน็ตัวเลข จาก

เลข 0-10 โดยตัวเลข 0 หมายถึงไมม่ีความเจ็บปวดเลย และตัวเลข 10 หมายถึงมีอาการปวดมากท่ีสุด (0-10) 

 ………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

4. คุณมีอาการปวดเป็นแบบใด ในช่วงเวลา 1 วัน 

…………... ปวดต่อเนื่องทั้งวัน 

…………… ปวดเป็นพักๆ (โปรดระบุวา่ช่วงเวลาที่มีอาการปวดเป็นเวลานานเท่าใด) 

……………นาที  ....……….ช่ัวโมง 
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5. กิจกรรมหรือสิ่งใดต่อไปนี้ ท าใหคุ้ณมีอาการปวดมากข้ึน (สามารถเลือกไดม้ากกว่า 1 ข้อ) 

 …………… เคี้ยวอาหาร     ……………. อ้าปาก     …………… พูด     ……………. เค้นฟัน 

……………. คาบปากกาหรือสิ่งของ    

อื่นๆ(โปรดระบ)ุ  ……………………………………………………………..……………………………………………………………. 

6. กิจกรรมหรือสิ่งใดต่อไปนี้ ท าใหคุ้ณมีอาการปวดลดลง (สามารถเลอืกได้มากกว่า 1 ข้อ) 

…………….ทานยาบรรเทาปวด         ……………. ประคบด้วยอุณหภูมเิย็น     ……………. ประคบด้วยอณุหภมูริ้อน 

……………. นวดบริเวณทีม่ีอาการปวด    ……………. กัดฟันแน่น               ……………. อยู่นิ่งๆ ไม่ขยับขากรรไกร 

……………. ไม่มี  

อื่นๆ(โปรดระบ)ุ  ……………………………………………………………..…………………………………………………………….. 

 

ส่วนที่ 3 ระดับความเจ็บปวดบริเวณกล้ามเนื้อบดเคี้ยว 

 

คุณมรีะดับความเจ็บ/ ปวดบริเวณกล้ามเนื้อบดเคี้ยวอยู่ในระดับใด โปรดท าเครื่องหมาย (  |  ) ลงบนเสน้มาตรวดั

ระดับความเจ็บปวดด้วยสายตาบรเิวณนั้น  

มาตรวดัระดับความเจ็บปวดด้วยสายตา 

 

                                          
 
 

 ไม่มีความเจ็บปวดเลย                                                                      มีความเจ็บปวดมากท่ีสุด 
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ภาคผนวก ค  
แบบสอบถามผู้เข้าร่วมการวิจัยหลังการรักษา 

 

อาสาสมัครได้รบัทราบถึงขั้นตอนการท าวิจัยนี้แล้ว และยินยอมที่จะเข้าร่วมการวิจัยโดยการตอบแบบสอบถามนี้ 

รหัสผู้เข้าร่วมการวิจยั………………………… 

 

1. คุณมรีะดบัความเจ็บ/ ปวดบริเวณกล้ามเนื้อบดเคี้ยวระดับใด โปรดท าเครื่องหมาย (  |   ) ลงบนเสน้มาตรวดั
ระดับความเจ็บปวดด้วยสายตาบรเิวณนั้น 

มาตรวดัระดับความเจ็บปวดด้วยสายตา 

 

 
 
 

  ไม่มีความเจ็บปวดเลย                                                                      มีความเจ็บปวดมากที่สุด 

 

 
2. 

 
คุณมีความรูส้ึกอย่างไรหลังการรักษา 

                      
                  สบายขึ้น  
                 ความตึงของกล้ามเนื้อลดลง 
                  อ้าปากไดม้ากขึ้น 
                  ไม่รู้สึกใดๆ  
                  อื่นๆ(โปรดระบ)ุ  
                
…………………………………………………… 
               

  
3. 

 

คุณมีความพึงพอใจในการรับการรกัษาด้วยเลเซอรเ์ท่าใด  
 
               มากที่สุด 

               มาก 

               ปานกลาง 

                   น้อย 

                   น้อยที่สุด 
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ข้อคิดเห็นอ่ืนๆ 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
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