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วิทยานิพนธฉบับนี้ไมสามารถสําเร็จลุลวงลงได หากไมไดรับความกรุณาและความ

ชวยเหลืออยางดียิ่งจากผูมพีระคุณหลายทาน โดยเฉพาะอยางยิง่อาจารยทนัตแพทยหญิง ศานตุม 

สุทธิพิศาล อาจารยที่ปรึกษาวทิยานพินธ และผูชวยศาสตราจารยทนัตแพทย สุพจน ตามสายลม 

อาจารยที่ปรึกษาวทิยานพินธรวม ที่กรุณาใหคําแนะนําและขอคิดเห็นตางๆอันเปนประโยชนตอ

การทาํวิจยัและใหกาํลังใจตลอดมา จนกระทั่งงานวจิัยสําเร็จไปไดดวยดี ผูวจิัยจึงขอกราบ

ขอบพระคุณเปนอยางสงูไว ณ ทีน่ี ้

 

นอกจากนี้ผูวจิัยขอขอบพระคุณอาจารย ไพพรรณ พทิยานนทที่ใหคําปรึกษาและความรู

ในเรื่องสถิติสําหรับการวิเคราะหขอมูล และขอขอบพระคุณรองศาสตราจารยเภสัชกรหญิง ดร. 

กาญจนพิมล ฤทธิเดช ที่เอื้อเฟอแผนยาชาลโิดเคนและแผนยาหลอกที่ใชในงานวิจยั ตลอดจน

ความชวยเหลอือยางดียิง่ในการปรับปรุงแผนยาชาจนกระทั่งงานวิจัยสาํเร็จลงได 

 

ขอขอบพระคุณคณะกรรมการสอบวิทยานิพนธทุกทาน ที่กรุณาเสยีสละเวลาตรวจแกไข

วิทยานิพนธ รวมทัง้ใหคาํแนะนําและชวยชีแ้นะเพื่อใหเกดิประโยชนสงูสุดตองานวิจยั 

 

ขอขอบคุณเจาหนาที่ประจําคลินิกบัณฑิตปริทันต คณะทันตแพทยศาสตร จุฬาลงกรณ

มหาวิทยาลยั และผูปวยทกุทานที่ใหความรวมมือและเสียสละเปนอาสาสมัครงานวิจัย ทัง้ยงัให

คําแนะนําอนัเปนประโยชนตอการพัฒนาผลิตภัณฑ 

 

ขอขอบคุณเพื่อนนิสิตบัณฑติศึกษาปริทนัตวิทยาปการศึกษา 2546 ทุกทานสาํหรับน้ําใจ

และความชวยเหลือ โดยเฉพาะอยางยิง่ทันตแพทยหญิง พรทิพย จฑุาชวกุล ที่คอยเปนกําลงัใจให

กันเสมอมา 

 

ในทายที่สุด ขอกราบขอบพระคุณมารดาของผูวิจยัสําหรับความรกั ความดูแลเอาใจใส

และเปนกาํลังใจอันยิ่งใหญที่ทาํใหผูวิจัยสําเร็จการศึกษาดวยด ี ซึ่งคุณประโยชนและคุณงามความ

ดีที่เกิดจากผลงานวิจยันี ้ ผูวิจัยขอมอบใหแดผูมีพระคุณทุกทานทั้งที่ไดกลาวนามและมิไดกลาว

นามไว ณ ทีน่ี ้
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บทที่  1 
   บทนํา 

 
ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 

จากผลการสํารวจปญหาทางทนัตสาธารณสุขโดยกองทันตสาธารณสุข กรมอนามยั 

กระทรวงสาธารณสุข คร้ังที ่ 5 (กรมอนามัย, กองทันตสาธารณสุข, 2545) พบวาการขาดการดแูล

สุขอนามัยชองปากของประชาชนยังคงเปนปญหาทีม่ีมาอยางตอเนื่อง โดยสาเหตุหนึง่ทีท่ําใหเกดิ

ปญหาดังกลาวคือประชาชนมีความกลัวตอความเจ็บปวดอันเนื่องมาจากการรักษาทางทันตกรรม 

แมวาในปจจบุัน ทนัตแพทยสวนใหญจะพยายามปองกนัและลดความเจ็บปวดที่อาจเกิดขึ้น

ระหวางใหการรักษา เชน การกรอฟน การขูดหินน้ําลายและเกลารากฟนแกผูปวยอยูแลวดวยการ

ฉีดยาชาเฉพาะที่ (local anesthesia) ซึ่งเปนวธิีการที่ใชกันอยางกวางขวาง เพราะนอกจากจะทาํ

ใหผูปวยรูสึกสบายระหวางรบัการรักษาแลว ทันตแพทยเองก็จะไดรับความสะดวกในการใหการ

รักษามากขึ้นดวย (Malamed, 1997; Matthews, Rocchi และ Gafni, 2001)  อยางไรก็ตาม มี

รายงานการศกึษาที่พบวา ความรูสึกที่เกดิขึ้นขณะที่เขม็ฉีดยาแทงผานเนื้อเยื่อชองปากหรือแมแต

การมองเหน็เขม็ฉีดยากลับเปนสถานการณที่กระตุนใหผูปวยเกิดความกลัวไดมากที่สุด 

(Kleinknecht, Klepac และ Alexander, 1973; Martin และคณะ, 1994) ทันตแพทยจึงไดมีความ

พยายามที่จะใชวิธีการตางๆเพื่อชวยลดความกังวลตอความเจบ็ปวดใหแกผูปวย เชน การใชเขม็

ฉีดยาขนาดเลก็ การใชวธิีการจัดการกับเนื้อเยื่อ (tissue manipulation) และการใชยาชาเฉพาะที่

สําหรับภายนอก (topical anesthesia) เพื่อใหเกิดการชาของผิวเนื้อเยื่อกอนการฉดียาชาเฉพาะที่ 

(Martin และคณะ, 1994) ซึ่งจากการสาํรวจการใชยาชาเฉพาะที่ของทนัตแพทยเฉพาะทางเด็กใน

สหรัฐอเมริกาพบวา ทันตแพทยสวนใหญ (60%) นิยมใชเข็มเกจ 30 ในการฉดียาชาแบบซึมผาน 

(infiltration) และมีการใชยาชาเฉพาะที่สาํหรับภายนอกกอนการฉีดยาชาถึง 89% โดยยี่หอทีน่ิยม

มากที่สุดคือเฮอรริเคน (Hurricane) (41%) นอกจากนี้ยงัพบวาทันตแพทย 61% มคีวามพึงพอใจ

และประเมินวายาชาเฉพาะที่สําหรับภายนอกนัน้มีประสิทธิภาพดีถึงดีมาก (Kohli และคณะ, 

2001)  

คุณสมบัติในอุดมคติของยาชาเฉพาะที่สําหรับภายนอกไดแก 1) แพรผานเนื้อเยือ่ไดงาย 

2) ทําใหเกิดระดับการชาที่ลกึพอเหมาะ 3) ออกฤทธิเ์ร็วและมีระยะเวลาการออกฤทธิ์ที่นานพอ 4) 

ถูกดดูซึมทางระบบชา และ 5) มีรสชาตทิี่ยอมรับได (Hersh และคณะ, 1996; Houpt และคณะ, 

1997) ซึ่งในปจจุบันมกีารผลิตยาชาเฉพาะที่สาํหรับภายนอกในรูปแบบตางๆ เชน  เจล (gel) 

ออยทเมนท (ointment) ครีม (cream) และของเหลวสาํหรับฉีดพนหรือสเปรย (liquid spray) โดย

เบนโซเคนเจล 20% (benzocaine gel) เปนยาชาเฉพาะที่สําหรับภายนอกในชองปากที่
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ทันตแพทยนิยมใชมากที่สุดเนื่องจากมีคุณสมบัติที่พงึประสงคหลายประการไดแก ออกฤทธิ์เร็ว 

(ประมาณ 30 วินาท)ี มีรสชาติดีและไมมีการดูดซึมทางระบบ สวนลิโดเคนในรูปของเหลวสําหรับ

ฉีดพนหรือลิโดเคนสเปรย (lidocaine spray) ก็เปนยาชาเฉพาะที่สําหรับภายนอกอกีรูปแบบหนึง่ที่

ใชกันมากแมจะออกฤทธิ์ชากวา (ประมาณ 2-5 นาท)ี มีรสขมและถูกดูดซึมทางระบบมากกวา แต

ใหการชาที่ลกึกวาและมีอุบตัิการณการแพยานอยกวาเบนโซเคนเจล  (Malamed, 1997)   

อยางไรก็ตาม ดวยรูปแบบและลักษณะของยาชาเฉพาะที่ชนิดเจลและชนิดฉีดพนดังกลาว 

ซึ่งไมมีคุณสมบัติในการยึดติดกับเหงือกและเยื่อเมือกชองปากบริเวณที่ตองการใหชา ยาชาจึง

สามารถไหลแผไปยังบริเวณอื่นและถูกเจือจางไปในชองปากได ทําใหประสิทธิภาพของการทําให

ชาลดลง (Holst และ Evers, 1985; Rosivack, Koenigsberg และ Maxwell, 1990) ดังนัน้ในป 

ค.ศ. 1996 บริษัทโนเวนฟารมาซูติคลั (Noven Pharmaceuticals, Miami, FL) ประเทศ

สหรัฐอเมริกาจึงไดผลิตยาชาเฉพาะที่สําหรับใชในชองปากชนิดแผนแปะที่สามารถยึดติดกับเนื้อ 

เยื่อชองปากบริเวณที่ตองการใหชาไดคือเดนติแพทช (DentiPatch™) ซึ่งเปนยาชาเฉพาะที่สําหรับ

ภายนอกอกีระบบหนึ่งที่ถูกพัฒนาขึ้นเพื่อแกไขจุดออนของยาชาเฉพาะที่สําหรับภายนอกที่มีใชอยู 

เนื่องจากสามารถยึดติดกับเนื้อเยื่อชองปากไดนานถึง 15 นาท ี จงึเปนการจาํกัดตําแหนงของยา

ไมใหตัวยาชาไหลแผไปยังบริเวณอื่น ทาํใหยาชาแพรผานเนื้อเยื่อไดโดยตรงและใหประสิทธิภาพ

ของการชาไดเต็มที่ (Hersh และคณะ, 1996; Houpt และคณะ, 1997)  เดนติแพทชมีลักษณะเปน

แผนไบโอแอดฮีสีฟแมทริกซ (bioadhesive matrix) ขนาดกวาง 1 เซนติเมตร ยาว 2 เซนติเมตร

และหนา 2 มิลลิเมตรที่ประกอบดวยลิโดเคนเบส 46.1 มิลลิกรัม (ความเขมขน 20%) ยาชา

เฉพาะที่สาํหรบัภายนอกชนดินี้ไดรับการรับรองจากองคการอาหารและยา (Food and Drug 

Administration, FDA) ของประเทศสหรฐัอเมริกาแลวตั้งแตป ค.ศ. 1996 และมีคําแนะนําใน

เอกสารประกอบผลิตภัณฑใหใชเพื่อบรรเทาความเจ็บปวดจากการฉีดยาชาเฉพาะทีห่รือการรักษา

ทางทนัตกรรมที่จํากัดอยูบริเวณพื้นผิว (superficial dental procedures) ได (Noven 

Pharmaceuticals DentiPatch™ Product Insert) 

เนื่องจากเดนติแพทชมีราคาตอหนวยคอนขางสงูคือมีราคาแผนละประมาณ 120 บาท 

โอกาสที่จะนําเดนติแพทชมาใชในประเทศไทยจึงเปนไปไดยาก เมื่อไมนานมานี้ภาควิชาเภสัช

อุตสาหกรรม คณะเภสัชศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัยจึงไดทดลองผลิตแผนยาชาลิโดเคนขึ้น

เอง โดยไดมีการทดสอบทางหองปฏิบตัิการแลววามคีุณสมบัติทางกายภาพและทางเภสัชวทิยา

เปนทีน่าพอใจ (Keongamaroon และ Ritthidej, 2002) นอกจากนี้ยงัไดมีการศึกษาทางคลินิกถึง

จุดเริ่มตนและระยะเวลาในการออกฤทธิ ์ รวมถึงเปรยีบเทียบประสทิธิผลของแผนยาชาลิโดเคนที่

ผลิตขึ้นเองกับเบนโซเคนเจล 20% แลวพบวาสามารถลดความเจ็บปวดจากการแทงเข็มฉีดยาได
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ดีกวาเบนโซเคนเจล 20% (พรทิพย จฑุาชวกุล, วิทยานิพนธปริญญามหาบัณฑิต, จุฬาลงกรณ

มหาวิทยาลยั, 2548) 

งานวิจยันี้เปนการศึกษาตอเนื่องจากงานวจิัยดังกลาว เพื่อเปรียบเทียบประสทิธิผลของ

แผนยาชาลิโดเคนที่ผลิตเองกับเดนติแพทช ดวยหวงัวาจะเปนการเพิ่มโอกาสใหคนไทยไดรับการ

ดูแลรักษาทางทันตกรรมมากขึ้นเนื่องจากมีราคาตนทุนที่ต่ํากวามาก และหากแผนยาชาลิโดเคนที่

ผลิตขึ้นเองนีม้ปีระสิทธิภาพทัดเทียมกับเดนติแพทชดวยแลวก็จะเปนประโยชนในเชงิพาณิชย 

สามารถเปนผลิตภัณฑที่สงออกไปจําหนายยังตางประเทศได 
 
คําถามการวจิัย 

แผนยาชาลิโดเคนที่ผลิตเองในประเทศมีประสิทธิผลในการลดความเจบ็ปวดจากการแทง

เข็มฉีดยาและการขูดหินน้ําลายและเกลารากฟนตางจากแผนยาชาลิโดเคนที่มีจาํหนายใน

ทองตลาดหรอืไม อยางไร 
 

วัตถุประสงคของการวิจยั 
เพื่อประเมนิประสิทธิผลของแผนยาชาลิโดเคนที่ผลิตเองในประเทศเปรยีบเทียบกับแผน

ยาชาลโิดเคนที่มีจําหนายในทองตลาดในการลดความเจ็บปวดที่เกดิจากการแทงเข็มฉีดยาและ

การขูดหินน้ําลายและเกลารากฟน 

 
สมมติฐานของการวิจัย 

แผนยาชาลิโดเคนที่ผลิตเองในประเทศมีประสิทธิผลในการลดความเจบ็ปวดจากการแทง

เข็มฉีดยาและการขูดหินน้ําลายและเกลารากฟนไดไมตางจากแผนยาชาลโิดเคนที่มีจําหนายใน

ทองตลาด 
 

ขอบเขตของการวิจัย 
1. กลุมตัวอยางที่ใชศึกษาเปนอาสาสมัครชายและหญิงอายุ 30 ปขึ้นไป จํานวน 22 คน ซึ่ง

เปนผูปวยของภาควิชาปริทนัตวิทยา คณะทันตแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 

2. บริเวณเหงือก เยื่อเมือกและฟนที่ใชศึกษาคือฟนกรามนอยบนทั้งสองขาง 

3. ใชเข็มฉีดยาเกจ 27 และเครื่องมือขูดหินน้ําลายคิวเรตตชนิดเกรซ ี (Gracey curette) เปน

สิ่งกระตุนใหเกิดความเจบ็ปวด 

4. ระยะเวลาที่ใชในการติดแผนยาชาที่มีจาํหนายในทองตลาด (เดนติแพทช) คือ 5 นาที 

(Noven Pharmaceuticals DentiPatch™ Product Insert; Hersh และคณะ, 1996; 
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Stecker และคณะ, 2002; Leopold และคณะ, 2002; Perry, Gansky และ Loomer, 

2005) 
 

ขอตกลงเบื้องตน 
1. เปนการศึกษาแบบ single-center, single-blind, randomized, split-mouth, placebo-

controlled, clinical trial 

2. ฟนกรามนอยทั้งสองขางของขากรรไกรบนที่จะใชในการทดสอบตองมีรองลึกปริทนัตที่ลึก
ที่สุดและคาดชันีหนิน้ําลายเทากนั โดยมโีรคปริทันตอักเสบระดับเล็กนอยถงึปานกลางซึ่ง

มีรองลึกปริทนัต 4-7  มิลลิเมตรและมีคาดัชนีหนิน้าํลายไมนอยกวา 2                       

ตัวแปรเสริมทางคลินกิที่ใชในการพิจารณาคัดเลือกกลุมตัวอยางดังกลาวคือ 
1) สภาวะทางคลินิกของอวัยวะปริทันต ไดแก ความลกึของรองลึกปริทันต 

(probing pocket depth) และระดับการยึดเกาะของอวยัวะปริทันต  

(clinical attachment level) ซึ่งวัดโดยใชเครื่องมือตรวจปริทนัตแบบยูเอ็นซี 

15 (UNC-15 probe) วัดรองลึกปริทนัตและระดับการยึดเกาะของอวัยวะปริ

ทันตของฟนกรามนอยเพื่อคัดเลือกฟนที่จะเปนตัวแทนในแตละสวนของชอง

ปาก (quadrant) และใหการวินิจฉัยระดับความรุนแรงของโรคปริทันตอักเสบ 

(AAP 1999) ดังนี ้

เล็กนอย (mild) :สูญเสียระดับการยึดเกาะ 1-2 มิลลิเมตรและมีรองลึก

ปริทันต 4-5 มิลลิเมตร 

ปานกลาง (moderate):สูญเสียระดับการยึดเกาะ 3-4 มิลลิเมตรและมีรองลึก

ปริทันต  6-7 มิลลิเมตร 

รุนแรง (severe) :สูญเสียระดับการยึดเกาะ ≥ 5 มิลลิเมตรและมีรองลึก

ปริทันต > 7 มลิลิเมตร 

2) ดัชนีหินน้าํลาย [Calculus Index Score (CI-S), component of the 

Simplified Oral Hygiene Index (OHI-S)]  

   ใหคะแนนตามวิธีของ Greene และ Vermillion (1964) ดังนี ้

  0 = ไมมีหนิน้ําลายปรากฏอยู  

                                1 = มหีินน้ําลายเหนือเหงือกไมเกิน 1/3 ของผิวฟน 

                                2 = มหีินน้ําลายเหนือเหงือกมากกวา 1/3 แตไมเกิน 2/3 ของผิวฟนและ/หรือ

มีหินน้าํลายใตเหงือก 
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                                3 = มหีินน้ําลายเหนือเหงือกมากกวา 2/3 ของผิวฟนและ/หรือมีแถบหนา

ของหินน้าํลายใตเหงือก 

3. ตัวแปรที่ใชศึกษาคือระดับความรนุแรงของความเจ็บปวด ซึ่งไดจากการใหคะแนนของ

ผูปวยในสเกลซึ่งเปนเครื่องมอืที่ใชวัดและประเมินความเจ็บปวด (Hersh และคณะ, 

1996; Houpt และคณะ, 1997; Carr และ Horton, 2001; Jeffcoat และคณะ, 2001; 

Magnusson และคณะ, 2003; Perry และคณะ, 2005) ไดแก 

1)   สเกลเวอเบิลเพนหรือสเกล VPS แบบ 5 ชวงคะแนน (5-point Verbal Pain 

Scale; VPS) ซึ่งมีคะแนน 0-4 ดังนี้  

0 = ไมมีความเจ็บปวดเลย (no pain) 

1=  มคีวามเจบ็ปวดเล็กนอย (mild pain) 

2 = มีความเจบ็ปวดปานกลาง (moderate pain) 

3 = มีความเจบ็ปวดรุนแรง (severe pain) 

4 = มีความเจบ็ปวดรุนแรงมาก (very severe pain) 

2)  สเกลวิชวลอะนาลอกหรือสเกล VAS (100-mm Visual Analog Scale; VAS) 

ซึ่งมีคะแนนเปนระยะทางจาก 0 (ซายสุด) ถึง 100 มลิลิเมตร (ขวาสุด) บน

สเกล 

 

       

0 100 

            ไมมีความเจบ็ปวดเลย                       เจ็บปวดมากที่สุดเทาที่จะเปนได  

                     (no pain)                    (pain as bad as it could be) 

 

4. ใชการสุมอยางงาย (simple randomization) โดยการโยนเหรียญเพื่อสุมเลือกดานที่จะ

ทดสอบ (หัว=ขวา กอย=ซาย) และชนดิของแผนยาชาที่จะทดสอบ (หัว=แผนยาชาลโิด

เคนที่ผลิตเอง กอย=เดนติแพทช) 

5. ขั้นตอนการทดสอบแผนยาชาประกอบดวยการแปะแผนยาชาและดึงออก การแทงเข็มฉีด

ยาชาและการขูดหินน้าํลายและเกลารากฟนซึง่กระทําโดยทันตแพทยผูวิจัยคนเดียว  

6. ยาชาเฉพาะทีช่นิดแผนแปะที่ใชทดสอบ คือ แผนยาชาลิโดเคนที่ผลิตขึ้นเองในหองปฏิบัติ 

การของภาควชิาเภสัชอุตสาหกรรม คณะเภสัชศาสตร จฬุาลงกรณมหาวทิยาลยัและแผน

ยาชาลโิดเคนที่มีจําหนายในทองตลาดหรือเดนติแพทช 
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ขอจํากัดของการวิจัย 
1. งบประมาณสาํหรับใชเปนคาตอบแทนอาสาสมัครที่เขารวมโครงการวจิัย 

2. ปริมาณเดนตแิพทชที่มีจาํนวนจาํกัด 

3. ความแมนยําและเที่ยงตรงของทันตแพทยผูทําการทดสอบความเจ็บปวดจากการ

แทงเข็มแตละครั้งลงในเหงือกและเยื่อเมือกชองปากในแงของแรงที่ใชและความลึก

ของเข็มที่แทงเขาสูเนื้อเยื่อ อยางไรก็ตามผูวิจัยไดพยายามแกไขขอจํากัดนี้ดวยการ

ทํารอยบากบนปลายเข็มที่ระยะ 2 มิลลิเมตรบวกคาความคลาดเคลื่อน 1 

มิลลิเมตร ซึง่เข็มเหลานี้ไดรับการทาํใหปราศจากเชื้ออีกครั้งดวยการอบแกส

หลังจากทํารอยบากแลว รวมถงึมีการฝกซอมกอนทําการวิจัยโดยผูทาํการวจิัยที่มี

ประสบการณการใชเข็มฉีดยามานานกวา 6 ป 

4. การศึกษานี้เปนการศึกษาถงึประสิทธิผลของยาชาลิโดเคนชนิดแผนแปะในการลด

ความเจ็บปวดจากการแทงเข็มโดยไมมีการฉีดยาชาในเนื้อเยื่อชองปากบริเวณฟน

กรามนอยบนและการขูดหนิน้าํลายและเกลารากฟนบนฟนกรามนอยบนที่มีสภาวะ

ปริทันตตามขอตกลงเบื้องตนเทานัน้ 
 

ประโยชนที่คาดวาจะไดรบั 
1. ในแงสุขภาพและอนามัยชองปาก 

1.1 ไดแนวทางการใชยาชาลิโดเคนชนิดแผนแปะที่มีประสิทธิภาพและมีความปลอดภัย
ตอผูปวย 

1.2 ไดขอบงชี้สําหรับการใชยาชาลิโดเคนชนิดแผนแปะในการรักษาทางทนัตกรรม 

1.3 ไดทางเลือกใหมในการลดความกงัวลตอความเจ็บปวดจากการรักษาทางทนัตกรรม 

ซึ่งจะเปนการสงเสริมใหผูปวยมารับการรกัษามากขึน้ 

2. ในแงความรวมมือและโอกาสเชิงพาณิชย 
ในแงวิชาการ โครงการวิจัยนี้เปนความรวมมือระหวางคณะทันตแพทยศาสตร

และคณะเภสัชศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย จงึเปนการสงเสรมิความสมัพนัธที่ดีใน

การรวมกนัดําเนินโครงการวจิัยระหวางคณะเพื่อพฒันาผลิตภัณฑตางๆในงานทนัตกรรม

และอื่นๆตอไปในอนาคต 

ในแงเศรษฐศาสตร โครงการวิจยันี้จะเปนโครงการแรกที่ผลิตยาชาลิโดเคนชนิด

แผนแปะสําหรับใชในชองปากซึ่งมีราคาถกูกวาผลิตภัณฑแบบเดียวกนัที่มจีําหนายในตาง 

ประเทศ จากการประมาณตนทนุในการผลิตแผนยาชาลิโดเคนในหองปฏิบัติการของ

ภาควิชาเภสัชอุตสาหกรรม คณะเภสัชศาสตร จุฬาลงกรณมหาวทิยาลัย มีตนทุนตอแผน
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ประมาณ 5 บาท ซึง่หากผลติภัณฑนี้สามารถนาํไปใชและไดรับการรับรองใหวางจาํหนาย

ในทองตลาดไดก็คาดวาตนทุนจะลดลงไดอีกเมื่อมีการผลิตแบบอุตสาหกรรม ซึ่งนาจะ

เปนราคาที่มีผลกระทบตอตนทนุการรักษาทางทันตกรรมนอยมากเมือ่เทียบกบัประโยชน

ที่จะไดรับรวมถึงคุณภาพและมาตรฐานการรักษาที่สงูขึ้น จึงเปนการเพิ่มโอกาสใหคนไทย

ไดรับการรักษาทางทันตกรรมที่ดีข้ึน เนื่องจากทนัตแพทยทั่วไปและทันตแพทยเฉพาะทาง

ทุกสาขาสามารถใชผลิตภัณฑนี้ได ยิ่งไปกวานัน้โครงการวิจยันี้ยงัมศีักยภาพสงูในการที่

จะพัฒนาผลิตภัณฑไปในเชงิพาณิชย ซึ่งอาจมีการผลิตเปนสินคาสงออกไปจําหนายยัง

ประเทศตางๆในภูมิภาคเอเชียตะวนัออกเฉียงใตได 

 



บทที่  2 
ปริทัศนวรรณกรรม 

 

แนวคิดและทฤษฎี 

วิธีการควบคุมความรูสึกเจ็บปวดในงานทันตกรรม (Methods of controlling dental pain) 
analgesia และ anesthesia เปนศัพททางการแพทยเกีย่วกับการควบคุมการรับความรูสึก

ที่มีการใชสับสนอยูเสมอ analgesia นั้นหมายถงึความไมรูสึกเจ็บปวด ในขณะที่การรับความรูสึก

อยางอืน่ยงัคงมีอยูและสามารถรับรูการดําเนนิของสิง่ทีเ่กิดขึ้นทกุอยางได ดังนัน้ general 

analgesia จึงหมายถึงการสูญเสียความรูสึกเจ็บปวดทัว่รางกาย เชน การใหดมไนตรัสออกไซด 

(nitrous oxide) เปนตน สวน local analgesia หมายถึงการสูญเสียความรูสึกเจ็บปวดในบริเวณ

ใดบริเวณหนึง่ของรางกาย สาํหรับคําวา anesthesia นั้นจะหมายถงึการสูญเสียความรูสึกทั้งหมด

รวมทัง้ความรูสึกเจ็บปวด ดงันัน้ general anesthesia จึงหมายถึงสภาวะที่ผูปวยไมสามารถที่จะ

ตอบสนองตอการกระตุนใดๆไดเลยรวมทัง้ความเจ็บปวดที่เกิดขึ้น และไมสามารถจะรับรูหรือจดจํา

ส่ิงที่เกิดขึ้นได หรือกลาวไดวาอยูในสภาพไมรูสึกตัว (unconscious) นั่นเอง สวน local 

anesthesia หมายถงึการใชยาบางชนิดเพื่อใหเกดิการสูญเสียความรูสึกทั้งหมดของบริเวณใด

บริเวณหนึ่งของรางกายเปนการชัว่คราว (Allen, 1984) 

โดยปกติแลวการรักษาทางทันตกรรมตองการใหเกิดภาวะของ analgesia เทานัน้เพยีง

เพื่อปองกันไมใหเกิดความรูสึกเจ็บปวดขึน้ในขณะใหการรักษา แตในบางครั้งอาจตองการควบคมุ

ถึงระดับ anesthesia เพื่อไมใหผูปวยมีความรูสึกสมัผัส (tactile sensation) เหลอือยู โดยเฉพาะ

อยางยิ่งในผูปวยที่ไมสามารถจําแนกความรูสึกเจ็บปวดกับความรูสกึสัมผัสออกจากกันได ซึ่งทํา

ใหทนัตแพทยผูรักษาไมสามารถตรวจสอบไดวาผูปวยเกดิความรูสึกชาแลวหรือไมภายหลังการให

ยาชาเฉพาะที ่(Spiro, 1981; Allen, 1984; Bennett, 1984) 

วัตถุประสงคของการใชยาชาเฉพาะทีใ่นทางทนัตกรรม พอจะสรุปไดดังนี้ (Spiro, 1981; 

Allen, 1984; Bennett, 1984) 

1. เพื่อกําจัดความรูสึกเจ็บปวดในระหวางใหการรักษา เชน การถอนฟน การผาตัดเล็กใน

ชองปาก (minor oral surgery) และงานทนัตกรรมดานอืน่ๆ เชน ลดการเสียวฟนขณะ

กรอฟนเพื่ออุดฟนที่ผุลึกๆ การรักษาคลองรากฟน การขูดหินน้ําลายและเกลารากฟน 

เปนตน 



 9 

2. เพื่อชวยในแงการวนิิจฉัยโรค ทั้งนีเ้นื่องจากบริเวณใบหนามีเสนประสาทรับความรูสึก

สวนใหญมาจากเสนประสาทสมองคูที ่ 5 หรือเสนประสาทไทรเจมินัล (Trigeminal 

nerve) และเสนประสาทนีย้ังมีแขนงมากมายไปรับความรูสึกจากสวนของกระดูก

ขากรรไกร ฟนและอวัยวะอื่นๆอีก เชน โพรงอากาศแมกซลิลารี (maxillary sinus) ดังนั้น

การเกิดความเจ็บปวดที่รุนแรงอาจมีสาเหตุมาจากอวัยวะตางๆดังกลาว โดยบางครั้ง

ผูปวยไมสามารถที่จะระบุตําแหนงที่แนชัดไดหรืออาจเกดิอาการปวดตางที่ (referred 

pain) ข้ึน 

3. เพื่อลดการมีเลือดออกในบริเวณที่ทาํงาน ซึ่งโดยแทจริงแลวคือการหวังผลจากฤทธิข์อง

สารบีบหลอดเลือด (vasoconstrictor) ทีเ่ปนสวนประกอบหนึง่ของยาชาเฉพาะที ่ทําให

มีเลือดออกบริเวณทีท่ําการรักษานอยลงจงึชวยใหการทาํงานและการมองเหน็ดีข้ึน  

4. ใชรวมกับวธิีการทําใหสงบ (sedation technique) การใหยาทําใหสงบทางหลอดเลือด

ดํา (intravenous sedation) หรือการใหดมสวนผสมของไนตรัสออกไซดกับออกซิเจนนัน้

เพื่อหวังผลใหผูปวยสงบและผอนคลายความกังวล หลังจากนัน้จะตามดวยการใหยาชา

เฉพาะที่เพื่อใหการรักษานัน้ปราศจากความเจ็บปวดโดยที่ผูปวยยงัคงมีความรูสึกตวัอยู

ตลอดเวลา รวมทัง้มีปฏิกิริยาโตตอบที่ไมเจตนาตอส่ิงกระตุนเพื่อปองกันตัว (protective 

reflexes) อยูอยางครบถวน  

นอกจากการใชยาชาเฉพาะที่แลว ยงัมีวธิีการอื่นๆที่นาํมาใชในการควบคุมความเจบ็ปวด

ทางทนัตกรรม ไดแก 

1. การฝงเข็ม (acupuncture analgesia) โดยการใชเข็มเขาไปในตาํแหนงหรือจุดที่ถูก

กําหนดตามการศึกษาที่ปรากฏในตําราจุดและเสนตางๆของจีนและบดิหมุนเกลียวใหได 

100-120 รอบตอนาท ีหรือโดยการใชอุปกรณที่ใหกระแสไฟฟาประมาณ 3 ไมโครแอมแปร

ในความถี่ระหวาง 300-3,000 รอบตอนาทีแทนก็ได กลไกของการฝงเข็มนัน้ยงัไมเปนที่

ทราบแนชัด ไดมีทฤษฎีหนึ่งอธิบายวาเข็มจะมีผลสวนใหญตอเสนใยประสาทเอ-เดลตา 

(A-delta nerve fibers) ของเสนประสาทสวนปลาย จากนั้นจะเกิดกระแสประสาทสงผาน

ขึ้นไปยังสมองและกระตุนใหเกิดการหลัง่สารเอนดอรฟน (endorphins) ซึ่งมีผลทาํใหเกิด

การระงับความเจ็บปวดได (Little, 2004)   

2. การสะกดจิต (hypnotism) โดยอาศัยหลักการเบี่ยงเบนความสนใจของผูปวยมายังผูให

การรักษา ทาํใหผูปวยลมืความรูสึกจากสิง่กระตุนที่กอใหเกิดความเจบ็ปวดได วิธีการนี้ไม
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สามารถใหผลสําเร็จในผูปวยทุกรายและไมมีความแนนอน อีกทั้งอาจตองใชเวลานานใน

การชักจงูผูปวยเพื่อเขาสูภาวะการถูกควบคุมทางจิต (Newton และคณะ, 2004) 

3. การใชการเปลีย่นแปลงระดบัเสียง (audio-analgesia) วิธีการนีจ้ะใหผูปวยสวมหูฟง

เครื่องเสียงที่มกีารควบคุมชนิดและความดังของเสียง เชน การใชเสยีงเพลง เสียงอึกทกึ 

เสียงน้ําทะเลและเสียงน้ําตก เปนตน หลักการของวธิีนี้อธิบายไดจากการทีท่างเดินของ

การนาํความเจ็บปวด (pain pathway) และทางเดินของการนําเสยีง (auditory pathway) 

มีความเกี่ยวพนักนัอยางใกลชิดในสมอง ดังนัน้จึงเปนไปไดที่การนาํกระแสประสาทของ

ทางเดินหนึง่จะไปบดบัง (cross-sensory masking) การนํากระแสประสาทของอีก

ทางเดินหนึง่ทีเ่กิดในเวลาพรอมกัน (Baghdadi, 2000) 

4. การใชกระแสไฟฟา (electrical anesthesia) วิธนีี้ไดอธิบายไวตัง้แตป ค.ศ.1950 ซึ่งเปน

การใชไฟฟากระแสตรงไปทําใหเกิดการระงับการนํากระแสประสาทในสวนปลายของทาง 

เดินประสาทรับความรูสึกเจบ็ปวด โดยอาศัยขอเท็จจริงทีว่ากระแสประสาทรับความรูสึก

เจ็บปวดนัน้เกดิขึ้นขณะที่ความตางศักยไฟฟามีคาเปนลบ (negative potential) ดังนัน้

การใสคาศักยไฟฟาที่เปนบวกจากไฟฟากระแสตรงเขาไปเพื่อลดความตางศักยของเสนใย

ประสาทลง (depolarization) จึงสามารถปองกันความเจบ็ปวดไมใหเกดิขึ้นได การนาํวิธนีี้

มาใชในทางปฏิบัตินั้นแนะนาํใหใชเฉพาะกับการบูรณะฟนอยางงาย (conservative 

restorative dentistry) เทานั้น โดยมีรายงานจากการศกึษาที่ใชวธิีนี้เพื่อทาํการอุดฟนใน

ผูปวยอายุ 8-60 ป พบวาไดผลดีที่สุดในกลุมเด็กที่มีอายุไมเกนิ 10 ปในอัตราความสําเร็จ

สูงถึงรอยละ 92  สวนกลุมอายุ 20-40 ปมีอัตราความสําเร็จรอยละ 75 ในขณะที่กลุมอายุ

มากกวา 50 ปจะใชไมไดผลเลย (Little, 2004) 

5. การใชกระแสความเย็น (cold air) โดยอาศัยหลกัการที่วาการนาํความรูสึกเจ็บปวดของ

เสนประสาทจะไมเกิดในภาวะทีม่ีอุณหภมูิต่ํา เนื่องจากเสนประสาทไมสามารถถูกกระตุน

ใหเกิดกระแสประสาทได วธิีนี้ใชการลดอุณหภูมิของฟนจาก 35 องศาเซลเซยีสไปสู 4 

องศาเซลเซยีสโดยการพนกระแสความเยน็บนตวัฟนทาํใหฟนเริ่มชา จากนั้นจะลด

อุณหภูมิลงสู 1 องศาเซลเซยีสและคงระดบัไว วิธีการนีจ้ะใชเวลาในการลดระดับอุณหภูมิ

ดังกลาวประมาณ 3 นาทีสําหรับฟนหนาและนานขึ้นอกีเล็กนอยในฟนหลงั และมคีวาม

จําเปนอยางยิง่ที่จะตองทาํใหบริเวณที่จะใหกระแสความเย็นแหง โดยมีการกนัลิน้และ

กระพุงแกมอยางดีและตองไมมีการสัมผัสบนตัวฟนอยางเด็ดขาด อีกทั้งตองพนกระแส

ความเย็นอยูตลอดเวลาในขณะทําการรักษา อยางไรกต็ามวิธนีี้มีขอดอยอยูมาก เชน การ



 11 

เกิดแผลเปอย (ulcer) จากภาวะที่เนื้อเยือ่ในชองปากถกูทําใหแหง และการใชเครื่องกรอก็

ไมสามารถจะใชน้ําพนรวมดวยเพราะจะทาํใหอุณหภูมทิีค่วบคุมไวเปลีย่นไป (Little, 

2004) 

อยางไรก็ตาม แมวาจะมีวิธกีารมากมายดังกลาวที่สามารถนํามาใชจัดการกบัความ

เจ็บปวดได แตวิธีการที่ใชแพรหลายมากในวงการแพทยและทันตแพทยในปจจุบนัก็คือการใชยา

ชาเฉพาะที่ (local anesthetic drugs) เพื่อใหเกิดภาวะที่สูญเสยีความรูสึกทั้งหมดเฉพาะที่ โดย

การใหยาเขาไปในจุดที่ใกลกับที่อยูของเสนประสาทรับความรูสึก เพือ่ปองกันไมใหกระแสประสาท

รับความรูสึกเจ็บปวดผานขึ้นไปถึงสวนสมองได ซึง่สามารถจะทําไดทั้งการฉีดยาใหเขาไปสะสมอยู

ในบริเวณใกลกับปลายรากฟน เพื่อใหยาซึมผานเขาไปหาเสนประสาทที่จะเขาไปยังตัวฟนทางรู

เปดปลายรากของฟนนัน้ๆ (infiltration anesthesia) หรือฉีดยาใหเขาไปสะสมอยูบริเวณใกลกับ

สวนตนของเสนประสาท (nerve block) เชน จุดที่แขนงของเสนประสาทอยูนอกการหอหุมของ

กระดูก เปนตน (Malamed, 1997) 

 
กายวิภาคของเสนประสาทที่เกี่ยวของกับการใชยาชาเฉพาะที่ทางทันตกรรม 
(Neuroanatomy in relation to local anesthesia in dentistry) 
 
เสนประสาทไทรเจมินลั (Trigeminal nerve) หรือเสนประสาทสมองคูที่ 5 (Cranial nerve 
V) 

เสนประสาทไทรเจมนิัลเปนเสนประสาทสมองคูที่ 5 ซึ่งเปนเสนประสาทที่มีขนาดใหญ

ที่สุดในบรรดาเสนประสาทสมองทัง้หมด เสนประสาทไทรเจมินลัประกอบดวยเสนประสาทรับ

ความรูสึก (sensory root) ขนาดใหญและเสนประสาทสั่งการ (motor root) ที่มขีนาดเล็กกวา  

เสนประสาทไทรเจมนิัลทาํหนาที่รับความรูสึกจากขากรรไกรบนและลาง รวมทั้งอวัยวะขางเคยีง

และผิวหนังบริเวณใบหนาเกอืบทั้งหมด และนํากระแสประสาทสัง่การ (motor impulse) ไปเลี้ยง

กลามเนื้อทีเ่กีย่วกับการบดเคี้ยว (muscles of mastication) กลามเนื้อเทนเซอรวีไลพาลาทนี 

(tensor veli palatine) กลามเนื้อเทนเซอรทิมพาไน (tensor tympani muscle) กลามเนื้อไมโลไฮ

ออยด (mylohyoid) และแอนทีเรียรเบลลีของกลามเนือ้ไดแกสตริก (anterior belly of digastric 

muscles) สวนกลามเนื้อบัคซิเนเตอร (buccinator muscle) และกลามเนื้อที่เกี่ยวของกับการ

แสดงออกของใบหนา (muscles of facial expression) นั้นจะเลี้ยงโดยเสนประสาทเฟเชียล 

(Facial nerve) หรือเสนประสาทสมองคูที ่7 (Cranial nerve VII) 
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เสนประสาทไทรเจมนิัลนี้จะแยกออกเปน 3 แขนงใหญคือเสนประสาทออฟธาลมิก 

(Ophthalmic division) เสนประสาทแมกซิลลารี (Maxillary division) และเสนประสาทแมนดิ

บิวลาร (Mandibular division) (Bononi, 1984; Malamed, 1997) โดยแขนงที ่ 2 และ 3 หรือ

เสนประสาทแมกซิลลารีและเสนประสาทแมนดิบิวลารเปนแขนงที่เกีย่วของกับงานทนัตกรรมมาก

ที่สุด (ภาพที ่1) 

 

 
 

ภาพที่ 1 แสดงแขนงของเสนประสาทไทรเจมินัล 

 
เสนประสาทไทรเจมินลัแขนงที่ 1 (Ophthalmic division; V1) 

เสนประสาทออฟธาลมิกหรอื V1 เปนแขนงที่อยูหนาสุดและมขีนาดเล็กที่สุดซึ่งแยก

ออกเปน 3 แขนง ไดแก 1) เสนประสาทลาคริมัล (Lacrimal nerve) เปนแขนงที่เล็กที่สุดของ V1 

รับความรูสึกจากผิวหนังของเปลือกตาบนและมีเสนใยประสาทซีครีทอรี (secretory fibers) ที่จะ

ไปยังตอมน้าํตา (lacrimal gland) ดวย              2) เสนประสาทฟรอนทัล (Frontal nerve) เปน

แขนงที่ใหญทีสุ่ดของ V1 รับความรูสึกจากผิวหนงับริเวณหนาผากและหนงัศีรษะจากดานหนาไป

ดานหลังจนถงึทายทอย นอกจากนี้ยงัมแีขนงไปรับความรูสึกจากผิวหนงัทีโ่คนจมกู (root of the 

nose) เยื่อบุตาขาว (conjunctiva) ผิวหนงัของของเปลือกตาบนสวนที่เหลือและเยื่อบุของโพรง

อากาศฟรอนทัล (frontal sinus) และ 3) เสนประสาทนาโซซิเลียรี (Nasociliary nerve) รับ
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ความรูสึกจากคอรเนีย (cornea) และสเคลอรา (sclera) ของตา ดานหนาของผนังกัน้โพรงจมกู 

(nasal septum) และผนังดานขางของจมกู 

 
เสนประสาทไทรเจมินลัแขนงที่ 2 (Maxillary division; V2) 

เสนประสาทแมกซิลลารีหรือ V2 เปนแขนงที่รับความรูสึกจากขากรรไกรบนทัง้หมดรวมทั้ง

เหงือกและฟน โพรงอากาศแมกซิลลารีและจากเยื่อบุผวิของเพดานแข็ง (hard palate) เพดานออน 

(soft palate) ชองจมูก (nasal cavity) และนาโซฟาริงซ (nasopharynx) นอกจากนี้ยงัรับ

ความรูสึกจากผิวหนังของริมฝปากบน แกมสวนบน หนงัตาลางและจมูก (ภาพที ่2 และ 3) 

เสนประสาทแมกซิลลารีนี้จะใหแขนงยอย ดังนี้คือ 

1. แขนงประสาทออรบิทัล (Orbital branches) ไปยังเบาตา รับความรูสึกจากเยื่อหุม

กระดูก (periosteum) ของกระดูกเบาตาและจากเยื่อบุของโพรงอากาศสฟนอยด  

(sphenoid sinus)  

2. แขนงประสาทโพสทีเรียรแลทเทอรัลนาซัล (Posterior lateral nasal branches; short 

sphenopalatine nerve) เขาไปยังจมกูไปรับความรูสึกจากเยื่อบุผิวบริเวณเหนือตอ

นาซัลคองคา (nasal conchae) 

3. เสนประสาทนาโซพาลาทนี (Nasopalatine nerve; long sphenopalatine nerve) รับ

ความรูสึกจากเยื่อบุผิวสวนลางและสวนหลงัของผนงักัน้โพรงจมกู เหงือก เยื่อหุม

กระดูกและกระดูกเบาฟน (alveolar process) ในสวนพรีแมกซิลลา (premaxilla) 

ของเพดานแข็ง 

4. เสนประสาทเกรทเทอรพาลาทนี (Greater palatine nerve) ทะลุเขาสูเพดานปากเพื่อ

รับความรูสึกจากเยื่อหุมกระดูกและเหงือกของเพดานแข็งจากบริเวณฟนเขี้ยว 

(canines)ไปถึงดานหลงัและบางสวนของเพดานออน นอกจากนีพ้บวาอาจใหแขนง

เล็กๆไปยังรากของฟนกรามบนซีท่ี่ 1 และซี่ที่ 2 ที่อยูดานเพดาน (palatal root) 

5. เสนประสาทเลสเซอรพาลาทีน (Lesser palatine nerve) รับความรูสึกจากเยื่อบุผิว

ของ เพดานออนและทอนซลิ (tonsil) 

6. แขนงประสาทฟาริงเจียล (Pharyngeal branches) รับความรูสึกจากเยื่อบุผิวของนา

โซฟารงิซและดานหลังของออดิทอรีทิวบ (auditory tube) 

7. เสนประสาทไซโกมาตกิ (Zygomatic nerve) ซึ่งแยกเปน 2 แขนงคือ 1) เสนประสาท

ไซโกมาติโคเฟเชียล (Zygomaticofacial nerve) เลี้ยงกลามเนื้อออรบิคิวลาริสโอคิว

ไล (orbicularis oculi) และผิวหนงัที่อยูในสวนบนของกระดูกไซโกมา (zygomatic 

bone) และ 2) เสนประสาทไซโกมาติโคเทมโพรัล (Zygomaticotemporal nerve) รับ
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ความรูสึกจากผิวหนังดานขางของหนาผากและสวนหนาของบริเวณขมับ (temporal 

region) 

8. เสนประสาทโพสทีเรียรซพูีเรียรแอลวีโอลาร (Posterior superior alveolar nerves) 

ซึ่งทอดลงมาดานลางสูดานหลงัของกระดูกขากรรไกรบนที่ระดับประมาณ 1 

เซนติเมตรเหนือตอฟนกรามบนซีท่ี่ 3 แลวจะแทงทะลุเขามาในกระดกูขากรรไกรบนไป

เลี้ยงฟนกรามบนทัง้หมด ยกเวนบางกรณทีี่รากฟนดานใกลกลางดานแกม 

(mesiobuccal root)  ของฟนกรามบนซีท่ี่ 1 อาจถกูเลี้ยงโดยเสนประสาทมิดเดิลซูพี

เรียรแอลวีโอลาร (Middle superior alveolar nerve) ซึ่งพบไดรอยละ 50 ของผูปวย 

และทันทีกอนที่จะแทงทะลุเขากระดูกขากรรไกรบนนั้น เสนประสาทโพสทเีรียรซูพี

เรียรแอลวีโอลารจะใหแขนงอีกแขนงหนึง่วิง่ตอลงมาเปนแขนงประสาทจิงจิวัล 

(Gingival branches) ไปรับความรูสึกจากเหงือกดานนอกของฟนกรามบนทั้งหมด 

9. เสนประสาทมดิเดิลซูพีเรียรแอลวีโอลาร ซึ่งจะวิง่ลงมายงัดานขางของขากรรไกรบน 

รับความรูสึกจากฟนกรามนอย (premolars) และรากฟนดานใกลกลางดานแกมของ

ฟนกรามบนซีท่ี่ 1 ในกรณทีีผู่ปวยไมมีเสนประสาทนี้บริเวณดังกลาวกจ็ะรับความรูสกึ

ผานทางเสนประสาทแอนทีเรียรซูพีเรียรแอลวีโอลาร (Anterior superior alveolar 

nerve)  

10. เสนประสาทแอนทีเรียรซพูีเรียรแอลวีโอลาร เปนแขนงที่ไปรับความรูสึกจากฟนตัด 

(incisors) และฟนเขี้ยว รวมทั้งสวนหนาของโพรงอากาศแมกซิลลารีและจมูก 

11. เสนประสาทอนิฟราออรบทิลั (Infraorbital nerve) ซึ่งจะมี 3 แขนงยอย คือ 1) แขนง

ประสาทพัลพบีรัล (Palpebral branches) รับความรูสึกจากผวิหนังของหนังตาลาง

และเยื่อบุตาขาว 2) แขนงประสาทนาซลั (Nasal branches) รับความรูสึกจาก

ผิวหนังดานขางของจมูก และ 3) แขนงประสาทเลเบยีล (Labial branches) รับ

ความรูสึกจากผิวหนังและเยือ่บุผิวของริมฝปากบนและเหงือกดานริมฝปากของฟน

หนา (Malamed, 1997) 
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ภาพที ่2 แสดงเสนประสาทไทรเจมินัลแขนงที่ 2 

 

 

 
 

ภาพที ่3 แสดงแขนงประสาทที่มารับความรูสึกบริเวณเพดานปาก 

 
เสนประสาทไทรเจมินลัแขนงที่ 3 (Mandibular division; V3) 

เสนประสาทแมนดิบิวลารหรือ V3 เปนแขนงที่ใหญที่สุดของเสนประสาทไทรเจมินัล 

ประกอบดวยเสนประสาทรบัความรูสึกขนาดใหญและเสนประสาทสัง่การขนาดเลก็  โดยเสน 

ประสาทรับความรูสึกมหีนาที่รับความรูสกึจากผิวหนังของบริเวณหชูั้นนอก (external auditory 

meatus) บริเวณแกม เยื่อบุผิวของกระพุงแกม บริเวณ 2/3 ทางดานหนาของลิ้น ฟนลางทัง้หมด
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และเนื้อเยื่อปริทันต (periodontal tissues) กระดูกขากรรไกรลาง ขอตอกระดูกขากรรไกรและตอม

น้ําลายพาโรตดิ (parotid gland) สวนเสนประสาทสัง่การจะไปเลี้ยงกลามเนื้อตางๆ ไดแก 

กลามเนื้อทีเ่กีย่วกับการบดเคี้ยว กลามเนือ้ไมโลไฮออยด   แอนทีเรียรเบลลีของกลามเนื้อไดแกส 

ตริก กลามเนือ้เทนเซอรทิมพาไนและกลามเนื้อเทนเซอรวีไลพาลาทนี (ภาพที ่4)  

เสนประสาทรบัความรูสึกและเสนประสาทสั่งการจะแยกออกเปนแขนงยอยตางๆ สําหรับ

แขนงที่เกี่ยวของกับการฉดียาชาเฉพาะที่ ไดแก 1) เสนประสาทบัคคัลหรือลองบคัคัล [Buccal 

(long buccal) nerve] ที่มายังผิวหนังบริเวณแกม ดานในของกระพุงแกมสวนลางและเหงือกดาน

แกม (buccal gingiva) ของฟนกรามลาง 2) เสนประสาทลิงกวล (Lingual nerve) ซึ่งแยกแขนงไป

เลี้ยงเยื่อบุผิวของพื้นปาก (floor of mouth) เหงือกทางดานในของฟน (lingual gingiva) และ

บริเวณ 2/3 ของลิ้นสวนหนา 3) เสนประสาทอนิฟเรียรแอลวีโอลาร ซึ่งใหแขนงเลก็ๆไปยังฟนและ

เนื้อเยื่อปริทันตของฟนลางไดแก เสนประสาทอนิซิสิฟ (Incisive nerve) ที่ไปรับความรูสึกจากฟน

กรามนอยซี่ที ่ 1 ฟนเขี้ยวและฟนหนาลาง และเสนประสาทเมนทัล (Mental nerve) ซึ่งไปยังเยื่อบุ

ผิวและผิวหนงัของริมฝปากลางและคาง รวมทัง้เหงือกทางดานแกมของฟนกรามนอยซี่ที่ 1 ฟน

เขี้ยวและฟนตดั (Bononi, 1984; Roberts และ Sowray, 1987; Malamed, 1997) 

 

 

 
 

ภาพที ่4 แสดงเสนประสาทไทรเจมินัลแขนงที่ 3 

 

ดังนัน้การที่เราสามารถรับรูถึงความรูสึกเจ็บปวดบริเวณกระดูกขากรรไกร ฟน เหงือกและ

เยื่อเมือกในชองปากไดนัน้ ก็เนื่องมาจากบริเวณเหลานี้มีแขนงของเสนประสาทรบัความรูสึกของ
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เสนประสาทสมองคูที่ 5 นี้แตกแขนงอยูเพือ่รอรับส่ิงกระตุนแลวสงกระแสประสาทกลับไปยังสมอง

เพื่อแปลความหมาย โดยมีแขนงที ่ 2 หรือเสนประสาทแมกซิลลารีและแขนงที ่ 3 หรือเสนประสาท

แมนดิบิวลารเปนแขนงที่มีความสาํคัญเกีย่วกับงานดานทนัตกรรม เนื่องจากเปนแขนงที่รับ

ความรูสึกของอวัยวะและเนือ้เยื่อตางๆภายในชองปาก (Malamed, 1997) 

 
ประสาทวิทยาที่เกี่ยวของกับกลไกการรับความรูสึก (Neurology and mechanism of 
sensation) 
 
การรับความรูสึกของรางกาย 

บริเวณผิวหนงัและอวัยวะตางๆของรางกายมีเสนประสาทรับความรูสึกแทรกตวัอยู โดยที่

ปลายประสาทรับความรูสกึที่ไปส้ินสุดที่ผวิหนังหรืออวัยวะนัน้ๆ จะมีการเปลี่ยนแปลงรูปราง

ลักษณะและทาํหนาที่เปนตัวรับความรูสึก (receptors) ที่สามารถเปลี่ยนการกระตุนเปนกระแส

ประสาท โดยปลายประสาทที่มีรูปรางแตกตางกนันั้นจะรับความรูสึกตางชนิดกนัดังนี้ (Demyer, 

1988; Bonica, 1990; Kelly, Ahmad และ Brull, 2001) 

1. การรับความรูสึกสัมผัสและแรงกด โดยตวัรับความรูสึกตางๆ ไดแก ไมสเนอรสคอร

พัสเซิล (Meissner’s corpuscle) เมอรเกิลสดิสก (Merkel’s disk) พาซิเนียนคอร

พัสเซิล (Pacinian corpuscle)  ตัวรับความรูสึกทีแ่ฮรฟอลลิเคิล (Hair follicle 

receptor) และปลายประสาทรัฟฟนี (Ruffini ending)  เปนตน เสนประสาทจาก

ตัวรับความรูสกึพวกนี้เปนเสนประสาทขนาดใหญ ไดแก เสนใยประสาทเอ-แอลฟา 

(A-alpha) และเอ-บีตา (A-beta) 

2. การรับความรูสึกเกี่ยวกับตําแหนงและการเคลื่อนไหวของรางกาย ขอตอ เอ็น 

กลามเนื้อ การเคลื่อนไหวของอวัยวะตางๆและการทรงตัวของรางกาย โดยตัวรับ

ความรูสึกชนิดตางๆ เชน บริเวณขอตอพบปลายประสาทรัฟฟนี สวนที่พงัผืดและเอ็น

พบพาซิเนียนคอรพัสเซิล เสนประสาทจากตัวรับความรูสึกเหลานี้เปนเสนประสาท

ขนาดใหญเชนกนั 

3. การรับความรูสึกเกี่ยวกับอุณหภูมิ โดยตัวรับความรูสึกเย็นคือเคราสคอรพัสเซิล 

(Krause corpuscle) สวนตวัรับความรูสึกรอนคือปลายประสาทรัฟฟน ี

4. การรับความรูสึกเจ็บปวด โดยปลายประสาทของเสนใยประสาทชนดิเอ-เดลตาและซี

ที่ส้ินสุดเปนปลายประสาทอสิระ (free nerve ending) 
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เสนใยประสาทที่ทําหนาที่สงความเจบ็ปวด ไดแก  

1. เสนใยประสาทเอ-เดลตาชนิดละเอียดแบบมีปลอกหุมรอบ (fine myelinated A-

delta nociceptive nerve fibers) มีเสนผานศูนยกลางขนาดเลก็ประมาณ 2-5 

ไมโครเมตร สงกระแสประสาทไดเร็ว 5-30 เมตรตอวินาท ีทําหนาทีส่งผานความรูสึก

เจ็บปวดแบบสามารถระบุตาํแหนงไดชัดเจนและเฉียบพลัน (localized, sharp, 

acute pain) ในมนุษยเสนใยประสาทเอ-เดลตาจะตอบสนองตอส่ิงกระตุนทางกล

เทานั้น (Aghabigi, 2002; Lynn, 1994) สวนเสนใยประสาทเอ-เดลตาที่มีขนาดใหญ

ขึ้นจะสามารถตอบสนองตอส่ิงกระตุนทีท่ําใหเกิดความเจ็บปวดทกุชนดิทั้งทางกล 

อุณหภูมิและสารเคมี ซึ่งจะเรียกเสนใยประสาทพวกนีว้าเสนใยประสาทเอ-เดลตาโพ

ลีโมดัล (A-delta polymodal nociceptors) 

2. เสนใยประสาทซีชนิดไมมีปลอกหุมรอบ (unmyelinated C nociceptive nerve  

fibers) มีเสนผานศนูยกลางขนาดประมาณ 0.3-3 ไมโครเมตร สงกระแสประสาทได

เร็ว 0.5-2 เมตรตอวินาทซีึ่งชากวาเสนใยประสาทเอ-เดลตา เนื่องจากเสนใยประสาท

ซีนี้ไมมีปลอกหุมรอบกระแสประสาทจงึไมมีการเคลื่อนที่แบบกาวกระโดด 

(salutatory conduction) เสนใยประสาทซทีําหนาทีส่งผานความรูสึกเจ็บปวดแบบ

ไมสามารถระบุตําแหนงไดชัดเจน (diffuse burning or aching sensation) เปนเสน

ใยประสาทชนดิโพลีโมดัลทีต่อบสนองตอส่ิงกระตุนทางกลที่มีความแรง อุณหภมูิที่

รอนจัดหรือเยน็จัดและสิ่งกระตุนทางเคมีหลายชนิดทีท่ําใหเกิดความเจ็บปวด 

(Aghabigi, 2002 ) 

3. เสนใยประสาทสงความรูสึกเจ็บปวดชนิดเงียบ (silent nociceptive nerve fibers) 

เปนเสนใยประสาททีท่ํางานเปนสวนหนึง่ของกระบวนการกระตุนการรบัความรูสึก

โดยรอบ (peripheral sensitization) นัน่คือทําใหตวัรับความรูสึกเจ็บปวดในตําแหนง

ที่ไดรับบาดเจบ็นั้นมีความไวในการตอบสนองเพิ่มมากขึน้ (Aghabigi, 2002) ทําให

เราตอบคําถามไดวา เพราะเหตุใดเมื่อมีสิ่งกระตุนทีท่ําใหเกิดความเจบ็ปวดตอ

เนื้อเยื่อที่ไดรับบาดเจ็บหรืออักเสบอยูเดิมจึงทาํใหเกิดความเจบ็ปวดเพิ่มมากขึ้น 

(hyperalgesia) หรือเมื่อมีสิ่งกระตุนที่ไมทําใหเกิดความเจบ็ปวดมากระทําตอ

เนื้อเยื่อที่ไดรับบาดเจ็บหรืออักเสบอยูเดิมก็สามารถทาํใหเกิดความเจบ็ปวดได 

(allodynia) 

เสนใยประสาทรับความรูสึกทั้งสามชนิดนีจ้ะรับความรูสึกจากบริเวณศีรษะและใบหนา

ผานทางแขนงประสาทตางๆของเสนประสาทสมองคูที ่ 5 สงตอไปยังเซลลประสาทลําดับทีห่นึง่ใน

ไขสันหลังและสิ้นสุดที่บริเวณซับสแตนเทยีเจลาทิโนซาของโรแลนดิ (substantia gelatinosa of 
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Rolandi) จากนัน้สงตอสูเซลลประสาทลาํดับที่สองเขาสูแลทเทอรัลสไปโนธาลามิคแทรค (lateral 

spinothalamic tract) และสิ้นสุดทีธ่าลามัส (thalamus) เพื่อสงกระแสประสาทตอไปยังเซลล

ประสาทลาํดับที่สาม จนกระทั่งสิน้สุดทีส่วนรับความรูสึกของซีรีบรัลคอรเทคซ (cerebral cortex) 

เพื่อแปลความหมายของสิ่งที่สงเขามานี้เปนความเจ็บปวด ความรูสึกเจ็บปวดนีอ้าจเกิดขึ้นไดทั้ง

จากการไดรับบาดเจ็บ (injury) หรือการไดรับส่ิงกระตุนที่มีความแรงพอจนอาจสงผลใหเกิดการ

บาดเจ็บ (noxious stimuli) (Howard, 1987; Aghabigi, 2002) ซึ่งจะสงผลใหเกิดพฤติกรรม

ตอบสนองหลายอยางเพื่อปองกันอนัตรายที่อาจเกิดขึ้น เชน การมปีฏิกิริยาโตตอบที่ไมเจตนาตอ

ส่ิงกระตุน (reflex) การหลบหนี (escape) การหยดุการเคลื่อนไหวของอวัยวะที่ไดรับบาดเจบ็ 

(immobilization) หรือการหลีกเลี่ยงที่จะเผชิญหนากับส่ิงกระตุนที่มีลกัษณะคลายคลึงกับส่ิง

กระตุนทีเ่คยกอใหเกิดอันตราย (Johan, 2003)   
 

ความรูพืน้ฐานเกี่ยวกับความเจ็บปวด 

คํานิยามของความเจ็บปวด 
สมาคมนานาชาติเพื่อการศึกษาความเจบ็ปวด (The International Association for the 

Study of Pain X, IASP) (Merskey และ Bogduk, 1994) ไดใหคํานิยามถงึความเจ็บปวดไววา 

“An unpleasant sensory and emotional experience associated with actual or potential 

tissue damage, or described in term of such damage.” ซึ่งจากคํานิยามอาจแปล

ความหมายไดวา ความเจ็บปวดเปนประสบการณที่ไมพงึปรารถนาทั้งทางดานความรูสึกและ

อารมณ โดยมีสวนเกี่ยวของกับการทําลายหรือการมแีนวโนมของการถูกทาํลายของเนื้อเยื่อใน

รางกาย หรืออาจกลาวไดวาสิ่งที่ทาํใหเกดิความเจ็บปวดไดนั้นมาจาก 2 สวน คือ สวนแรกเปนผล

ทางดานจิตใจ อารมณ ความรูสึกและประสบการณในอดีตซึ่งกอใหเกิดความวิตกกังวลวาจะเกดิ

ความเจ็บปวด (unpleasant emotion experience) และสวนที่สองเปนความเจบ็ปวดที่เกิดจาก

การไดรับส่ิงกระตุนที่อาจเปนอันตรายตอเนื้อเยื่อ (noxious stimulus) ซึ่งทั้งสองสวนนีม้ี

ความสัมพันธกันตามลักษณะของ “ชีววทิยา จิตวิทยาและสังคมวทิยา” (biopsychosocial) ดังที ่

Skevington (1995) ไดใหนยิามไว ซึง่เมือ่นํามาใชในเรือ่งความเจ็บปวดจึงอาจกลาวไดวา ความ

เจ็บปวดเปรียบเสมือนกระแสน้ําที่มีการผสมผสานเคลื่อนที่เปลีย่นแปลงอยูตลอดเวลา ดังนั้นจึง

เปนการยากทีเ่ราจะแยกสวนของกายภาพ (physical elements) และจิตใจ (psychological 

elements) ออกจากกนัเนื่องจากทัง้สองสวนนี้มีความสมัพนัธกนัในทุกๆระดบัของประสบการณ

ความเจ็บปวด 
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กลไกในการทําใหเกิดความเจ็บปวด 
การที่เราสามารถรับรูถึงความรูสึกเจ็บปวดไดนั้น เนือ่งจากมีการกระตุนตัวรับความรูสึก

เจ็บปวด (nociceptors) ทําใหมกีารปลอยสารสื่อประสาท (neurotransmitters) เชน พรอสทา

แกลนดิน (prostaglandin) แบรดีไคนิน (bradykinin) และฮิสตามีน (histamine) ออกมา ซึง่สาร

สื่อประสาทเหลานี้จะทาํใหความตางศักยบริเวณเยื่อหุมเซลลประสาทลดลง สงผลใหเกิดการ

เคลื่อนที่ของกระแสประสาทผานไปยงัเสนใยประสาททีท่าํหนาที่สงความเจ็บปวด (nociceptive 

fibers) จากสวนตางๆของรางกาย ยกเวนบริเวณศรีษะที่กระแสประสาทจะผานไปตามเสนใย

ประสาทซึง่ติดตอกับเซลลประสาทในดอรซัลฮอรน (dorsal horn) ของไขสันหลงั   สัญญาณ

ประสาทจะถูกถายทอดมาถงึสมองซึง่จะรบัรูและแปลสัญญาณเปนความรูสึกเจ็บปวด (Seymour, 

1983; Fields, 1987; Bonica, 1990) โดยเหตุการณตั้งแตมีสิ่งกระตุนมาทาํใหเนื้อเยื่อไดรับ

บาดเจ็บจนกระทั่งเกิดการรับรูความเจ็บปวดนั้นประกอบดวย ชุดลําดับของกระบวนการทางไฟฟา

และเคมีที่สลับซับซอน 4  กระบวนการ (Howard, 1987; Dave, 2004; Kelly และคณะ, 2001) 

(ภาพที ่5) คือ  

1. ทรานสดกัชัน (transduction) คือ กระบวนการเปลีย่นสิง่กระตุนทีท่ําใหเกิดความ

เจ็บปวดทางกล สารเคมีหรืออุณหภูมิใหกลายเปนพลงังานไฟฟา ซึ่งเปนขั้นตอน

แรกของกระบวนการความเจ็บปวด กระบวนการนีถู้กยับยั้งไดโดยยาแกอักเสบที่

ไมใชสเตอรอยด (NSAIDs)  สารประกอบเคมีที่เหมือนฝน (opioids)  และยาชา

เฉพาะที ่ 

2. ทรานสมิชชนั  (transmission)  คือ กระบวนการในเสนประสาทที่เกิดถัดมาจาก

กระบวนการทรานสดักชนั เปนการสงผานกระแสประสาทมาทางเสนใยประสาท

เอ-เดลตาและซีไปยังดอรซัลฮอรนในไขสันหลัง ประกอบดวย 3 สวนใหญๆ  คือ  

2.1 เสนประสาทรบัความรูสึกสวนปลาย (peripheral sensory nerves)  เปนตัว

สงกระแสประสาทจากจุดที่เกิดทรานสดักชันไปสิ้นสุดทีไ่ขสันหลัง  

2.2 รางแหของเซลลประสาทที่ถายทอดกระแสประสาทจากไขสันหลงัขึ้นไปสู
กานสมองและธาลามัส 

2.3 การเชื่อมโยงแบบกลับไปมาได (reciprocal connection) ระหวางธาลามัส

และคอรเทคซ  

กระบวนการทรานสมิสชนันีส้ามารถยับยัง้ไดโดยการใชยาชาเฉพาะที ่ อัลฟา-

2-อโกนิสต (alpha-2- agonist) และยาชาเฉพาะที่สําหรับภายนอก (topical 

anesthesia) เพื่อการยบัยั้งการสงกระแสประสาทของเสนใยประสาทรับความรูสึก

สวนปลาย (Adriani, 1985) 
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3. มอดูเลชัน (modulation) คือ กระบวนการของระบบประสาททีท่ําหนาที่ควบคมุ

เซลลประสาทในกระบวนการทรานสมิสชนั โดยเมื่อมกีารกระตุนใหกระบวนการนี้

ทํางาน ส่ิงกระตุนทีท่ําใหเกิดความเจ็บปวดในกระบวนการทรานสมสิชันจะลด

กิจกรรมลง การทาํงานของกระบวนการมอดูเลชันใชอธิบายวาเหตุใดการไดรับ

บาดเจ็บอยางรุนแรงในบางครั้งจึงไมมีอาการเจ็บปวดอยางรนุแรงตามที่ควรจะ

เปน ยาที่มีผลตอกระบวนการมอดูเลชัน ไดแก ยาชาเฉพาะที ่ อัลฟา-2-อโกนิสต  

สารประกอบเคมีที่เหมอืนฝน  ยาในกลุมทีซีเอ (TCA’s : Tricyclic 

antidepressant) และเอสเอสอารไอ (SSRIs: Serotonin-Selective Reuptake 

Inhibitors)  

4. เพอรเซพชนั (perception) คือ กระบวนการที่ซีรีบรัลคอรเทคซตอบสนองตอ

สัญญาณความเจ็บปวดที่ถกูสงมาจากเซลลประสาทลาํดับที่สามเพือ่แปลความ 

หมาย กระบวนการนี้สามารถถูกยับยั้งโดยการทาํใหสลบทั่วรางกาย (general 

anesthesia) การใชอัลฟา-2-อโกนิสตและสารประกอบเคมีที่เหมือนฝน 

                    

 
ภาพที ่5 แสดงกระบวนการเกิดความรูสึกเจ็บปวดในระบบประสาท 

 

การเกิดชุดลําดับของกระบวนการทางไฟฟาและเคมีที่ซบัซอนดังกลาวจะมีองคประกอบ

ทางสรีรวิทยาที่ทาํใหเกิดความรูสึกเจ็บปวด (pain perception) ซึ่งประกอบดวย (Melzack และ 

Wall, 1965; Weisenberg, 1975) 
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1. ตัวรับความรูสึกเจ็บปวด (pain receptors) คือปลายประสาทอิสระซึง่เปนปลายประสาท

เปลือยที่แตกแขนงเปนฝอยเล็กๆอยูทัว่ไปในอวัยวะที่รับความรูสึกเจ็บได เชน ผิวหนงั เมื่อ

มีการกระตุนจากสิ่งกระตุนทีท่ําใหเกิดความเจ็บปวด ก็จะเกิดสัญญาณประสาทไปตาม

วิถีประสาทนําความรูสึกเจ็บปวด (pain pathway) จนถึงสมองแลวจึงแปลออกมาเปน

ความรูสึกเจ็บปวด โดยสิ่งกระตุนที่ทาํใหเกิดความเจ็บปวดนีอ้าจเปนสิง่กระตุนทาง

กายภาพ เชน มีแรงมากระทบ ไฟฟา ความรอน ความเย็นหรือทางเคมี เชน กรด ดางหรือ

สารเคมีบางอยาง เปนตน สิ่งกระตุนเหลานี้จะกระตุนปลายประสาทอิสระ ทําใหเกิดการ

เปลี่ยนแปลงความตางศักยไฟฟา (electrical potential) เกิดเปนสัญญาณประสาท

ความรูสึกเจ็บปวด (pain impulse) ขึ้น 

2. วิถีประสาทนําความรูสึกเจ็บปวด เมื่อเกิดสัญญาณประสาทความรูสึกเจ็บปวดขึน้แลว 

สัญญาณประสาทจะวิง่ไปตามเสนใยประสาทขึ้นสูสมองแลวมีการแปลผลเปนความรูสึก

เจ็บปวด โดยปจจบุันเชื่อวามีความรูสึกเจบ็ปวดอยู 2 แบบซึ่งนาํโดยวิถีประสาทแตกตาง

กัน คือ 

2.1 ความรูสึกเจ็บ (epicritic pain, pricking pain, fast pain) เปนความรูสึกเจ็บที่เกิดขึ้น

อยางรวดเร็วซึง่หมดไปในระยะเวลาสั้นและบอกตําแหนงไดชัดเจน ความรูสึกเจ็บ

ชนิดนีน้ําโดยเสนใยประสาทเอ-เดลตาแลววิ่งเขาไปในดอรซัลฮอรนและกานสมอง ซึ่ง

จะมีการประสานประสาท (synapse) กบัเซลลประสาทลําดับที่ 2 ซึ่งจะใหแอกซอน

ขามไปยังดานตรงขามของไขสันหลงัและกานสมองขึน้ไปตามแลทเทอรัลสไปโนธาลา

มิคแทรค (lateral spinothalamic tract) และเวนทรัลไทรเจมิโนธาลามิคแทรค 

(ventral trigeminothalamic tract) ตามลําดับ จากนั้นจงึไปยงัเวนทรัลโพสทีเรียร

นิวเคลียส (ventral posterior nucleus) ของดอรซัลธาลามัส (dorsal thalamus) ซึ่ง

เปนเซลลประสาทลาํดับที ่3 ซึ่งจากนี้จะใหแอกซอนไปยังซีลีบรัลคอรเทกซ 

2.2 ความรูสึกปวด (protopathic pain, slow pain, ache) เปนความรูสึกที่เกิดขึ้น

หลังจากความรูสึกเจ็บซึ่งจะคงอยูนานและบอกตําแหนงไดไมคอยชัดเจน ความรูสึก

ชนิดนีน้ําโดยเสนใยประสาทซีซึ่งเปนเสนใยประสาทขนาดเล็กที่ไมมีปลอกหุม และมี

เซลลประสาทตนกําเนิดอยูที่เดียวกับเสนใยประสาทเอ-เดลตา หลังจากมกีาร

ประสานประสาทกับเซลลประสาทลาํดับที ่ 2 ในไขสันหลังและกานสมองแลวก็จะขึ้น

ไปตามแลทเทอรัลสไปโนธาลามิคแทรคและเวนทรัลไทรเจมิโนธาลามิคแทรคเชนกนั 

แตจะมีการประสานประสาทขึ้นไปเปนชวงๆ (multisynaptic pathways) กับเซลล

ประสาทในไขสันหลงัและเรติคิวลารฟอรเมชัน (reticular formation) ในกานสมอง 
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เมื่อไปถึงดอรซัลธาลามัสแลวจะไปสิ้นสดุที่เซนโทรมีเดียนนวิเคลียส (centromedian 

nucleus) และอินทราลามนิารนวิคลิไอ (intralaminar nuclei) 

       ความรูสึกปวดนีม้ีการติดตอกระจายทั่วไปกับระบบเรติคิวลาร (reticular 

system) จึงบอกตําแหนงไดไมชัดเจนและมักมีอาการอืน่ๆรวมดวย เชน คลื่นไส 

อาเจียนและมสีวนเกี่ยวของกับอารมณมาก นอกจากนีย้ังมีปฏิกิริยาทางดานประสาท

อัตโนมัติไดมากดวย 

3. การแปลความรูสึกเจ็บปวด (pain interpretation) สัญญาณประสาทรับความรูสึก

เจ็บปวดเมื่อเขาสูรางกายจะถูกนําไปใชหลายอยาง บางสวนทําใหเกิดปฏิกิริยาโตตอบที่

ไมเจตนาตอส่ิงกระตุน บางสวนทําใหตื่นจากหลับ และสวนหนึง่ก็ไปยังสมองซึง่แปล

ออกมาเปนความรูสึกเจ็บปวด สําหรับความรูสึกปวดนั้นเชื่อวาแปลไดที่ระดับธาลามัส 

สวนความรูสึกเจ็บนัน้ตองใชสมองใหญสวนพาไรทัล (parietal lobe) ซึ่งมีจุดที่สามารถ

บอกตําแหนงของรางกาย (body scheme) อยู สัญญาณประสาทจากสวนใดของรางกาย

ก็ไปยังจุดที่บอกตําแหนงนัน้ๆของรางกายที่ตรงกนั ทําใหสามารถแปลและบอกตําแหนง

ของความรูสึกเจ็บได เนื่องจากจุดที่สามารถบอกตําแหนงของรางกายที่สมองสวนพาไรทัล

นี้มีแตโครงรางของสวนรางกายภายนอกคือใบหนา แขน มือ ลําตวั ขาและเทา แตไมมี

สวนของอวัยวะภายในตางๆ ดังนัน้เมื่อเกิดความรูสึกเจ็บปวดจากอวัยวะภายใน (visceral 

pain) จะมีสญัญาณประสาทไปตามระบบประสาทซมิพาเธทิค (sympathetic system) 

แลวเขาสูไขสันหลงัขึ้นไปสูสมองเชนเดียวกับสัญญาณประสาทที่มาจากประสาทไขสัน

หลังระดับนั้น ทําใหสมองแปลไดวามีความรูสึกเจ็บที่สวนของรางกายที่เลี้ยงโดยประสาท

ไขสันหลังระดบันั้น ซึ่งความรูสึกเจ็บแบบนีเ้รียกวาความรูสึกเจ็บตางที่ (referred pain) 

4. ปฏิกิริยาตอบสนองตอความเจ็บปวด (reaction to pain) ไดแก 

4.1 ปฏิกิริยาทางจติ (psychological reaction) เกิดขึ้นทัง้ทางดานอารมณและความคดิ 

เชน รูสึกทรมาน เปนทกุข หวาดกลวั ซึ่งจะแตกตางกันแลวแตสภาพจิตของแตละ

บุคคล และขึ้นอยูกับแตละสถานการณ ปฏิกิริยาทางจิตนี้มีผลทาํใหความรูสึกเจ็บ

มากขึ้นหรือนอยลงดวย 

4.2 ปฏิกิริยาทางกลามเนื้อ (muscle reaction) เมื่อเกิดความรูสึกเจ็บปวด กลามเนื้อจะมี

ปฏิกิริยาโดยการหดเกร็ง (flexion reflex) งอและพยายามไมเคลื่อนไหวสวนที่เจบ็นัน้ 

4.3 ปฏิกิริยาทางประสาทอัตโนมัติ (autonomic response) เมื่อเกิดความรูสึกเจ็บ จะมี

การกระตุนใหระบบประสาทอัตโนมัตทิํางานมากขึ้น ทั้งระบบซมิพาเทธิคและพารา

ซิมพาเธทิค (sympathetic and parasympathetic system) ซึ่งจะมากนอยไมเทากนั 

เมื่อระบบประสาทซมิพาเธทคิทํางานมากจะทําใหชพีจรเตนเร็ว หัวใจเตนแรง ความ
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ดันโลหิตสงูขึ้น ตัวรอน มานตาโตและขนลุก เปนตน ถาระบบประสาทพาราซิม

พาเธทิคทาํงานมาก จะทาํใหกระเพาะอาหารและลําไสบีบตัวมากขึ้น ชีพจรชา เหงื่อ

ออก ตัวเย็น น้ําลายไหล มานตาเล็กและอุจจาระปสสาวะราด เปนตน ถาความ

เจ็บปวดที่ไดรับนั้นรุนแรงมากและเกิดทนัทีทนัใดจะมีผลกระตุนดีเพรสเซอรรีเฟลกซ 

(depressor reflexes) ตางๆ ทาํใหเกิดการขยายตัวของหลอดเลือดสวนปลาย 

(peripheral vasodilation) จึงเกิดอาการหนามืด เปนลมหรือหมดสตไิด 

 
แนวความคิดปจจุบันเกีย่วกับความเจ็บปวด 

จากนิยามเดิมของความเจ็บปวดที่กลาววา ความเจ็บปวดเกิดจากการกระตุนที่รุนแรงจน

กอใหเกิดการทําลายของเนือ้เยื่อแลวเกิดสัญญาณประสาทความเจ็บปวดถายทอดไปตามทางเดนิ

ประสาทโดยจาํเพาะนั้น (Seymour, 1983; Bonica, 1990) เปนการอธิบายถงึความเจ็บปวดเพยีง

ชนิดเดียวเทานั้น เนื่องจากมีความเจ็บปวดอีกหลายชนิดที่ไมสามารถอธิบายไดดวยการทํางาน

ของทางเดินประสาทจาํเพาะ เชน อาการเจ็บปวดหลอนที่แขนขา อาการปวดตางที่ อาการปวด

ประสาทไทรเจมินัล และบางครั้งความเจ็บปวดก็ไมไดมีสาเหตุจากการกระตุนทีรุ่นแรงดังกลาว

ขางตน ในปจจุบนัเปนที่ยอมรับแลววาความเจ็บปวดมิใชเปนเพยีงแตการรับความรูสึกเทานัน้ 

(Melzack and Wall, 1970; Traeger, 1981; Fields, 1987; Bell, 1989; Hinnant, 1994) แต

ความเจ็บปวดมีองคประกอบที่เกี่ยวของหลายดาน ไดแก ดานสรีรวิทยา (physiological 

dimension) ดานการรับความรูสึก (sensory dimension)  ดานอารมณ (affective dimension)  

ดานความรูความเขาใจ (cognitive dimension) ดานพฤติกรรม (behavioral dimension) และ

ดานสังคมและวัฒนธรรม (sociocultural dimension) โดยที่องคประกอบในดานตางๆเหลานีจ้ะ

สงผลตอความเจ็บปวดในลกัษณะที่แตกตางกนั (Hinnant, 1994) 

 
ความเจ็บปวดกับการรักษาทางทันตกรรม 

ความเจ็บปวดบริเวณชองปากและใบหนาเปนความเจ็บปวดที่เกีย่วของกับการรักษาทาง

ทันตกรรมซึง่สามารถแบงตามลักษณะทางคลินิกไดเปน 3 กลุม ไดแก ความเจ็บปวดทางกาย 

(somatic pain) ความเจ็บปวดทางประสาท (neurogenous pain) และความเจ็บปวดทางจิตใจ 

(psychogenic pain) โดยที่ความเจ็บปวดทางกายนัน้เปนความเจ็บปวดที่สามารถจัดการไดดวย

การใชยาชาเฉพาะที่ เนื่องจากเปนความเจ็บปวดที่เกิดจากการตอบสนองตอการกระตุนของตัวรับ

ความรูสึกเจ็บปวด โดยที่ตัวรับและระบบการถายทอดสัญญาณประสาทไมมพียาธิสภาพใดๆ 

(Bell, 1989) ในขณะที่ความเจ็บปวดทางประสาทและความเจ็บปวดทางจิตใจเปนเหตุการณที่ไม

สัมพันธกับการกระตุนตัวรับความรูสึกเจ็บปวด (Allen, 1984) ความเจบ็ปวดทางกายยังแบง
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ออกเปน 2 ชนิดคือความเจ็บปวดผิวนอก (superficial somatic pain) และความเจบ็ปวดลกึ 

(deep somatic pain) 

ความเจ็บปวดผิวนอกแบงตามตําแหนงที่เกิดไดเปน 2 ชนิดคือความเจ็บปวดบริเวณ

ผิวหนัง (cutaneous pain) และความเจบ็ปวดบริเวณเหงือกและเยื่อเมือก (mucogingival pain) 

(Bell, 1989) ความเจบ็ปวดผิวนอกมีลักษณะอาการแบบเจ็บแปลบซึ่งจะกระตุนใหรางกายมี

ปฏิกิริยาตอบสนองตอความเจ็บปวด ผูปวยสามารถบอกตําแหนง ระยะเวลาและความรนุแรงของ

ความเจ็บปวดไดแนนอน (Allen, 1984; Bell, 1989) ความเจ็บปวดผิวนอกมีความสมัพนัธกบั

ความแรงของการกระตุนและมีระยะเวลาเกิดขึ้นนานเทากับระยะเวลาที่มกีารกระตุน เนื่องจาก

ความเจ็บปวดชนิดนี้เกิดขึ้นที่บริเวณพืน้ผวิเยื่อเมือกหรอืผิวหนัง การใหยาชาเฉพาะทีสํ่าหรับ

ภายนอก (topical anesthesia) จึงสามารถยับยัง้อาการเจ็บปวดชนดินี้ได (Howe, 1990) สวน

ความเจ็บปวดลึกมาจากสวนลึกลงไปจากพื้นผวิ เชน อวัยวะภายใน กลามเนื้อ กระดูก เนื้อเยือ่

โพรงประสาทฟน (pulpal tissues) หรือเอ็นยึดปริทนัต (periodontal ligament) มีลักษณะแบบ

ปวดตื้อที่บางครั้งไมสามารถบอกตําแหนงที่แนนอนไดและมีแนวโนมกอใหเกิดอาการปวดตางที่ได 

ความแรงของความเจ็บปวดลึกจะมากนอยเปนสัดสวนกับการกระตุน (Allen, 1984; Bell, 1989; 

Ganong, 1993) การใชยาชาเฉพาะที่สําหรับภายนอกพบวาไมมีผลตอความเจ็บปวดลึก การระงบั

ความเจ็บปวดชนิดนี้ตองใหยาชาเฉพาะทีด่วยวิธีฉีด (anesthetic injection) เพื่อสกัดกัน้การ

ถายทอดสัญญาณประสาทความเจ็บปวดของเสนประสาทนั้นๆ (Howe, 1990) 

อยางไรก็ตาม ความเจ็บปวดเปนปรากฏการณที่มีปฏิสัมพันธระหวางดานสรีรวทิยากับ

จิตใจ โดยปจจัยที่มีผลทางดานจิตใจประกอบดวยปจจยัดานอารมณ ดานความรูความเขาใจและ

ดานพฤติกรรม (Melzack and Wall, 1970; Traeger, 1981; Fields, 1987; Bell, 1989; Hinnant, 

1994) ดังนั้นการประเมนิความเจบ็ปวดจาํเปนตองพิจารณาปจจัยตางๆดังกลาวรวมกันจงึจะทําให

การรักษาประสบความสาํเร็จ อาท ิ ในกรณีที่ผูปวยมอีาการชาที่ริมฝปากลางซึง่เปนผลเนื่องจาก

การฉีดยาชาสกัดกั้นสัญญาณประสาทของเสนประสาทอินฟเรียรแอลวีโอลาร แตผูปวยยงัคงรูสึก

เจ็บปวดเมื่อไดรับการกระตุน ทันตแพทยผูทําการรักษาตองยอมรับวาผูปวยมีความรูสึกเจ็บจริง

ถึงแมวาไดทําการสกัดกัน้สญัญาณประสาทรับความรูสึกแลว และควรพยายามหาวิธีการควบคุม

ความเจ็บปวดดวยวิธีอ่ืนตอไป (Spiro, 1981; Allen, 1984) 

 
ผลทางดานจติใจตอการรกัษาทางทันตกรรม 

ความวิตกกงัวลเปนความรูสกึที่สามารถรบกวนระบบตางๆของรางกายทั้งในแงของจติใจ

หรือรางกาย ซึ่งมักเปนผลมาจากการถูกคุกคามหรือจากเหตุการณที่ทาํใหเกิดความเจ็บปวด โดย

จะแสดงพฤตกิรรมการหลกีเลี่ยงเมื่อมีเหตกุารณคุกคามเกิดขึ้น (Rotter, 1954) สวนความกลัวเปน



 26 

ปฏิกิริยาตอบสนองตอบางสิ่งบางอยางทีเ่กิดขึ้นจริง มอียูจริงหรือสามารถทาํใหเกดิอันตรายได ซึ่ง

การตอบสนองนี้สามารถบรรเทาไดโดยการทดสอบซ้ําอกีครั้งเพื่อใหเกดิความแนใจ ดังนัน้ในการ

รักษาทางทนัตกรรม ทนัตแพทยสามารถบรรเทาความกลวัใหผูปวยไดโดยการสรางความมัน่ใจ

และทําใหผูปวยเกิดความเชือ่มั่นไดวาจะไมมีอันตรายใดๆเกิดขึ้น (Miller, 1970) 

แมวาความวิตกกังวลจะมีความหมายใกลเคียงกับความกลัว แตสาเหตหุลักของความ

วิตกกังวลนั้นมักไมไดมาจากสิ่งทีท่าํใหเกดิอันตรายหรือมีแนวโนมวาจะทําใหเกิดอนัตรายไดจริง

แตมักเกิดจากจิตใตสํานึกของผูปวยเอง หรือเปนผลจากความขัดแยงระหวางการไมยอมรับกับ

ความตองการระดับดีเลิศหรือความตองการตามมาตรฐานของผูปวย (Miller, 1970) โดยสามารถ

แบงความวิตกกังวลไดเปน 2 ชนิดคือความวิตกกังวลแบบไมมีเงื่อนไข (unconditioned anxiety) 

และความวิตกกังวลแบบมีเงื่อนไข (conditioned anxiety) ความวิตกกังวลแบบไมมีเงื่อนไขเปน

ความรูสึกที่ถกูกระตุนจากสิ่งที่ถกูมองวาสามารถทําใหเกิดภัยคุกคามไดดวยตัวมนัเอง เชน หนา

ผา ง ู เปนตน สวนความวิตกกังวลแบบมีเงื่อนไขเปนความรูสึกทีเ่กิดขึ้นผานทางความสัมพนัธของ

เหตุการณหรือวัตถุทีก่ระตุนความวิตกกงัวลแบบไมมีเงื่อนไข (Miller, 1970) 

ความวิตกกงัวลเปนปรากฏการณที่พบไดบอยในงานทนัตกรรม  (Wright, Alpern และ 

Leake, 1973; Stabholz และ Peretz, 1999) โดยมีสาเหตุจากหลายปจจัยประกอบกัน จากผล

การสํารวจทนัตสุขภาพแหงชาติ (National Survey of Dental Health Care) พบวารอยละ 9 ของ

ผูปวยที่ไมมาพบทนัตแพทยอยางสม่ําเสมอมีสาเหตุหลักจากความกลัว  และจากการศึกษาของ 

Freidson และ Feldman (1958) รายงานวารอยละ 51 ของประชากรไมมาพบทนัตแพทยอยาง

สม่ําเสมอ โดยรอยละ 9 ของประชากรกลุมนี้อางวาเพราะความกลัวเปนหลกั และอาจกลาวไดวา

ชาวอเมรกิันประมาณ 10 ลานคนหรือรอยละ 5 มีความกลวัเปนเหตุผลสําคัญในการไมมาพบ

ทันตแพทยตามเวลาอนัสมควรซึ่งสงผลอยางมนีัยสาํคัญตอสุขภาพชองปากของประชากร 

(Milgrom และคณะ, 1988) ความวิตกกงัวลนี้มีความสัมพันธกับการเรียนรูของแตละบุคคล ผูทีม่ี

ความวิตกกงัวลมากกอนการรักษาทางทันตกรรมมักสงผลใหมีความเจบ็ปวดและวิตกกังวลมาก

ภายหลงัการรกัษา (Scott, Clum และ Peoples, 1983) และจากการศึกษาของ Shoben และ 

Borland (1954) พบวา บุคคลที่กลวัการรักษาทางทนัตกรรมมกัมาจากครอบครัวที่มทีัศนคติ

เกี่ยวกับงานดานทันต กรรมที่ไมดี โดยสาเหตุของความวิตกกังวลมาจากประสบการณในอดตีที่

เคยไดรับความเจ็บปวดจากการรักษาหรือเปนรูปแบบการเรียนรูทางดานสงัคมของพฤติกรรม

เกี่ยวกับความกลัว (Fearful behavior) (Berggren และ Meynert, 1984) หรือมีสาเหตุจากปจจยั

ภูมิหลังดานจติใจและสังคม (Psychosocial background) เชน การศึกษา สถานภาพและสุขภาพ

ซึ่งสงผลตอทศันคติที่มีตอทนัตแพทยและการรักษาทางทันตกรรม (Berggren และคณะ, 1997) 

นอกจากนี้ความกงัวลวาจะตองไดรับความเจ็บปวดก็เปนอีกสาเหตหุนึ่งที่ทาํใหผูปวยหลกีเลี่ยงการ
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รักษาทางทนัตกรรม โดยสิง่กระตุนทีท่ําใหผูปวยเกิดความวิตกกังวลมากที่สุดก็คือการมองเหน็เข็ม

ฉีดยาและความรูสึกที่เกิดขึน้ขณะฉีดยาชา (Kleinknecht และคณะ 1973; Fiset, Milgrom และ 

Weinstein, 1985; Martin และคณะ, 1994) 

ดังนัน้จึงมีความพยายามที่จะลดความกงัวลดังกลาวดวยวิธีการตางๆ เชน การให

คําแนะนําผูปวยกอนการฉีดยา (Pollack, 1966) การลดความเร็วในการเดินยาชา การ

เปลี่ยนแปลงคุณสมบัติของยาชา เชน ความเปนกรด-ดางและอุณหภูมิ รวมถึงการเตรียมพืน้ผิว

ของเหงือกและเยื่อเมือกชองปากกอนการแทงเข็ม เชน การใชความเย็น (refrigeration) (Harbert, 

1989) การกระตุนดวยกระแสไฟฟาผานผวิหนัง (transcutaneous electronic nerve stimulation; 

TENS) (Meechan, Gowans และ Welbury, 1998)  และการใชยาชาเฉพาะที่สาํหรับภายนอก 

(topical anesthetics) ซึ่งพบวาการเตรียมพื้นผวิของเนื้อเยื่อกอนการแทงเข็มนี้มีผลทัง้ทางดาน

จิตใจและจากคุณสมบัติทางเภสัชวิทยาของยาชาที่ชวยใหผูปวยรูสึกสบายขึ้น จากการศึกษาของ 

Martin และคณะในป 1994 แสดงใหเหน็วาผูปวยที่ไดรับการบอกกลาววาไดรับยาชาเฉพาะที่

สําหรับภายนอกจะมีความเจ็บปวดจากการแทงเข็มฉีดยานอยกวาผูปวยที่ไมไดรับการบอกกลาว 

ทั้งที่ในความเปนจริงแลวผูปวยทกุรายไดรับทั้งยาชาเฉพาะที่สําหรับภายนอก (เบนโซเคนเจล) 

และยาหลอกซึ่งทาํการทดสอบทีละครั้งในแตละดานของขากรรไกร จึงอาจกลาวไดวาการบอก

กลาววามีการใชยาชาเฉพาะที่สําหรับภายนอกมผีลในการชวยลดความวิตกกังวลกอนการฉีดยา

ชาได 

Milgrom และคณะ (1997) ไดทําการศึกษาเกีย่วกบัความกลวัเข็มฉีดยากับการหลกีเลี่ยง

การรักษาทางทันตกรรม โดยทําการสํารวจในอาสาสมัครที่เปนนักศกึษาและพนักงานของ

มหาวิทยาลยัจํานวนทั้งสิน้ 700 คนพบวารอยละ 4.6  ของผูที่ตอบแบบสอบถามหรอืทุกๆ 1 คนใน 

20 คนจะหลกีเลี่ยงหรือยกเลิกนัดการรักษาทางทนัตกรรมเนื่องจากกลัวการฉีดยาชาเฉพาะที ่ ซึ่ง

ความกลวัการฉีดยาชาเฉพาะที่นัน้ประกอบดวย 4 มิติ ไดแก มิติที่ 1 ความกลวัทัว่ๆไปเกี่ยวกับการ

ฉีดยาชารวมถงึความเจ็บปวดจากการฉีดยาชา มิติที ่ 2 ความกลวัวารางกายจะไดรับบาดเจ็บจาก

การฉีดยาชา มิติที่ 3  ความกลัวผลขางเคียงของการไดรับยาชาและมิติที่ 4 คือ ความกลัวการติด

โรคจากการฉีดยาชา โดยพบวาสาเหตหุลกัคือมิติที่ 1 และ 2  ดังนัน้การเขาใจถึงธรรมชาติของ

ผูปวยทีม่ีความกลัวเกี่ยวกับการฉีดยาชาอาจชวยใหทันตแพทยสามารถจัดการผูปวยไดดียิ่งขึ้น 

 
การควบคุมสภาวะทางอารมณกบัการรักษาทางทนัตกรรม 

มีรายงานความสําเร็จของการรักษาอาการกลัวและบรรเทาความวิตกกังวลดวยการให

คําแนะนําซึง่เปนวิธกีารรักษาทางจิตวิทยา (Jones, 1924; Wolpe, 1958; Cherches, Point และ 

Blackman, 1963; Lang และ Lazovik, 1963; Wolpe, 1964) โดยพบวาการใหคําแนะนํามี
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ประสิทธิภาพในการชวยบรรเทาความวิตกกังวลเกี่ยวกับงานดานทนัตกรรมไดเปนอยางด ี อยางไร

ก็ตามวธิีการนีไ้มมีผลตอปจจัยทางระบบประสาทเนื่องจากระบบประสาทเปนปจจยัดานกายภาพ

ของแตละบุคคลที่ไมสามารถเปลี่ยนแปลงได สวนปจจยัในดานการเชื่อฟงคําแนะนาํนัน้ 

(suggestibility factor) เปนบุคลิกของแตละบุคคลที่สามารถเรียนรูและถูกขดัเกลาใหมีความ

ชัดเจนมากยิง่ขึ้นได  

Pollack (1966) ไดทําการศึกษาถึงผลของการใหคาํแนะนําและการใหยาชาเฉพาะที่

สําหรับภายนอกเพื่อลดความเจ็บปวดกอนฉีดยาชาโนโวเคน (Novocaine) ดวยเข็มเกจ 27 โดย

กอนทาํการฉดียาชา ผูปวยในกลุมที่ไดรับคําแนะนําจะไดรับฟงคําแนะนํามาตรฐานคือ “หมอจะทาํ

การปายของเหลวนี้ที่เหงือกของคุณ มันจะชวยใหคุณไมมีความรูสึกเมื่อฉีดยาชาโนโวเคนเขาไป” 

และในขณะที่เดินยาชาจะมกีารใหคําแนะนําเพิ่มเติมวา “เมื่อเหงือกชาแลวในลกัษณะเชนนี้ คณุ

จะรูสึกเพยีงแคเหมือนถูกสมัผัสดวยบางสิ่งบางอยางซึง่ไมเปนอนัตรายตอตัวคุณ” จากนัน้จงึทํา

การซักถามถงึปริมาณความเจ็บปวดที่เกิดขึ้นตลอดจนสงัเกตปฏิกิริยาตอบสนองของผูปวย ผล

การศึกษาพบวาอาสาสมัครในกลุมที่ไดรับคําแนะนําจะมีอาการสงบ (70.1%) มากกวาในกลุมที่

ไมไดรับคําแนะนํา (63.8%) สวนกลุมที่ไดรับยาชาเฉพาะที่สําหรับภายนอกรวมกับไดรับคําแนะนาํ

มีจํานวนอาสาสมัครที่มีอาการสงบ (68.8%) มากกวากลุมที่ไดรับยาชาเฉพาะทีส่ําหรับภายนอก

เพียงอยางเดยีว (57.6%) ในขณะทีก่ลุมที่ไดรับยาหลอกกลับมีจาํนวนอาสาสมคัรที่มีอาการสงบ

มากกวากลุมที่ไดรับยาชาเฉพาะที่สําหรบัภายนอกไมวาจะไดรับคําแนะนาํดวยหรอืไมก็ตาม 

(70.8% และ 63.2% ตามลําดับ)  

การทาํตามแบบ (Modeling) (Adelson และ Goldfried, 1970) เปนอีกหนึง่วิธทีี่ชวย

ปองกันและลดความกลวั กลาวคือบุคคลที่ไดดูตัวอยางกระบวนการที่มีสิ่งกระตุนใหเกิดความกลวั

อยูดวยแตไมแสดงความกลัวออกมา บคุคลนั้นมีแนวโนมที่จะเลยีนแบบการตอบสนองที่ไมรูสึก

กลัวนีก้ับเหตุการณจริงทีเ่กดิขึ้นกับตนเองได การทําตามแบบนี้จะมปีระสิทธิผลมากเมื่อไดพบเห็น

ตัวอยางนัน้ผานทางภาพยนตรหรือจากตัวบุคคล (Bandura, 1969) 

 
การวัดและประเมินความเจ็บปวด 

ความเจ็บปวดเปนประสบการณสวนบุคคลที่มีความซับซอน (complex private 

experience) และไดรับอิทธิพลทัง้จากปจจัยภายในและภายนอกรางกาย (intrinsic and extrinsic 

factors) จึงทาํใหการประเมินความเจ็บปวดมีความยุงยาก (Briggs และ Closs, 1999) โดย 

Jensen และ Karoly (1992) ไดอธิบายถึงการประเมินความเจ็บปวดไววาสามารถทาํไดหลาย

รูปแบบ เชน การรายงานความรูสึกเจ็บปวดดวยคําพดู (verbal reports of pain) การสังเกต

พฤติกรรมความเจ็บปวด (pain behavior) การวัดความรุนแรงของความเจ็บปวด (pain intensity) 
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และการระบุตําแหนงที่มีความเจ็บปวด (pain location) เปนตน และดวยธรรมชาติของความ

เจ็บปวดทีม่ิใชเปนเพยีงแตการรับความรูสกึเทานัน้ (Seymour, 1983; Carroll, 1993; Hinnant, 

1994) แตมีองคประกอบในมิติตางๆดังที่ไดกลาวมาแลว จึงอาจแบงการวัดและประเมินความ

เจ็บปวดไดเปน 2 แนวทางคือ 1) การใชแบบสอบถามประเมินความเจบ็ปวดในหลายมิติ 

(multidimensional pain questionnaires) และ 2) การวัดความเจ็บปวดในมิตเิดียวดวยสเกล 

(unidimensional scales) (Briggs และ Closs, 1999) 

 ความสําเร็จของการใชแบบสอบถามประเมินความเจ็บปวดในหลายมิติขึ้นอยูกับทกัษะ

ในการใชภาษาเปนสาํคัญ เนื่องจากตองมกีารสื่อสารกับผูปวยเพื่อตอบแบบสอบถาม โดยผลที่ได

มักสะทอนถงึทัศนคติ อารมณ ความรูสึก วัฒนธรรม ความเชื่อและการศึกษาของผูปวยมากกวาที่

จะแสดงถึงปริมาณความเจบ็ปวด (Walsh, 1984) ซึ่งแบบสอบถามทีม่ีใชอยู ไดแก แบบสอบถาม

ความเจ็บปวดแมกกิลล (McGill Pain Questionnaire) (Melzack, 1975) และแบบสอบถามความ

เจ็บปวดวิสคอนซิน (Wisconsin Brief Pain Questionnaire) (Daut, Cleeland และ Flanery, 

1983) สวนการวัดความเจ็บปวดในมิติเดียวดวยสเกลนั้นเปนการวัดความแรงของความเจ็บปวด

ในองคประกอบดานการรับความรูสึก (sensory component) เพียงดานเดียว โดยสเกลทีน่ิยมใช

มากที่สุดคือสเกลวิชวลอะนาลอกหรือสเกล VAS (Visual Analog Scale: VAS) สเกลลําดับตัวเลข 

(Numerical Rating Scale) และสเกลเวอรเบิลเพนหรือสเกล VPS (Verbal Pain Scale: VPS) 

(Briggs และ Closs, 1999; Williamson และ Hoggart, 2004) ทั้งนี้ การนําวธิีการวัดความ

เจ็บปวดชนิดใดมาใชจะขึ้นอยูกับวัตถุประสงคของการประเมินความเจ็บปวดเปนสาํคัญ ซึ่งการวดั

และประเมินความเจบ็ปวดทัง้สองแนวทาง (หลายมิติและมิติเดียว) ดังกลาวเปนการประเมินความ

เจ็บปวดที่ใชกนัโดยทั่วไปเพือ่ใชเปนขอมูลพื้นฐานในการวินิจฉัย การวางแผนและใหการรักษาที่

เหมาะสมแกผูปวย (Seymour, 1983; Carroll, 1993; Hinnant, 1994)  สําหรบัการวัดความ

เจ็บปวดเพื่อการศึกษาวิจัยซึง่ตองการขอมูลที่นาํไปวิเคราะหทางสถิติไดนั้น วธิีการทีเ่หมาะสมและ

นิยมใชคือการวัดดวยสเกล VAS และสเกล VPS (Briggs และ Closs, 1999; Williamson และ 

Hoggart, 2004) (ภาพที่ 6 และ 7) 

สเกล VAS และสเกล VPS เปนวิธกีารวดัความแรงของเจ็บปวด (pain intensity) ที่ใช

มากที่สุดทัง้ในคลินิกและในงานวิจัย แมวาปจจุบนันี้ยังไมมีสเกลใดที่จดัเปนมาตรฐาน (gold 

standard) ในการวัดความเจ็บปวด แตวิธีการทั้งสองก็ไดรับการยอมรับวาใหขอมูลที่ถกูตอง

แมนยํา มีความนาเชื่อถือและใชงานงาย (Lund และคณะ, 2005) สเกล VAS เปนสเกลเสนตรงที่มี

ความยาว 10 เซนติเมตรหรือ 100 มิลลิเมตร ซึ่งปลายซายสุดของเสนตรงหรือที่ 0 มิลลิเมตรเปน

ตําแหนงที่แสดงถึงการไมมคีวามเจ็บปวดใดๆ (no pain) คาความรุนแรงของความเจ็บปวดจะมาก

ขึ้นเปนสัดสวนตามระยะทางบนสเกลที่เพิม่ข้ึนจนถึงระดับความเจ็บปวดมากที่สุดเทาที่ผูปวยเคย



 30 

ประสบมา (worst pain ever) โดยอยูที่ตาํแหนง 100 มิลลิเมตรในปลายขวาสุด หลังจากที่ผูปวย

ระบุตําแหนงแสดงระดับความเจ็บปวดบนสเกลแลว จะนําสเกลนี้มาวัดความยาวของระยะทาง

ตามที่ผูปวยระบุ (Briggs และ Closs, 1999; Williamson และ Hoggart, 2004) โดยคาทีว่ัดไดจะ

เปนตัวเลขแสดงความรนุแรงของความเจบ็ปวดซึ่งสามารถนาํไปใชในการคํานวณทางสถิติได 

(Seymour, 1983; Carroll, 1993; Hinnant, 1994) สเกล VAS เปนวิธีวัดความเจบ็ปวดที่มีความ

แมนยํา (validity) มีความนาเชื่อถือ (reliability) มีความไว (sensitivity) และทําซ้ําได 

(reproducibility) จึงเปนวิธีทีน่ิยมใชมากที่สุดในการวัดความเจ็บปวด นอกจากนี้ยงัเปนวิธทีี่

สามารถทําไดงายและรวดเร็วจึงมกีารนําไปใชกับเด็กและผูสูงอายุดวย (Seymour, 1983) 
 

                           0                                                                                                    100 

 
 No pain                Worst pain ever 

 

ภาพที ่6 แสดงสเกล VAS 

(ดัดแปลงจาก Carroll D. Pain assessment. In: Carroll D, Bowsher D, eds. Pain 

management and nursing care. Oxford: Butterworth-Heinemann Ltd, 1993: หนา 24) 

 

สวนสเกล VPS นั้นเปนการกําหนดลําดับคะแนนความเจ็บปวดเปนชวงตัวเลขซึง่สามารถ

แบงไดหลายแบบ เชน แบบ 4 ชวงคะแนน (4-point scale) คือ 0-3 (ตั้งแตไมมีความเจบ็ปวดเลย

ถึงมีความเจบ็ปวดมาก) หรือแบบ 5 ชวงคะแนน (5-point scale) คือ 0-4 (ตั้งแตไมมีความ

เจ็บปวดเลยถงึมีความเจ็บปวดมากที่สุด) ซึ่งเปนรูปแบบที่ใชงายจงึไดรับความรวมมือเปนอยางดี

จากผูปวยในการประเมินความเจ็บปวด (Briggs และ Closs, 1999; Williamson และ Hoggart, 

2004) แตเนื่องจากสเกล VPS มีการกาํหนดตัวเลขคะแนนความเจ็บปวดที่ตายตัวไวใหผูปวยเลือก 

ทําใหสเกล VPS มีความไว (sensitivity) นอยกวาสเกล VAS ซึ่งผูปวยสามารถระบคุวามเจ็บปวด 

ณ  ตําแหนงใดก็ไดบนสเกล (Lee และ Keickhefer, 1989) อยางไรก็ตาม Jensen และ Karoly 

(1992) ไดรายงานวาการเพิ่มชวงคะแนนใหมากขึน้จะชวยเพิ่มความไวของตัววัดนี้ได โดยพบวา

หากเพิ่มชวงคะแนนขึน้มากกวา 11 ชวง (0-10) จะทาํใหสเกล VPS มีความไวเทากับสเกล VAS ได 

นอกจากนีย้ังมีคําแนะนําวาไมควรใชสเกล VPS ที่มีชวงคะแนนนอยกวา 5 (0-4) เพราะอาจทาํให

ความไวของตวัวัดนี้ลดลงไดในบางสถานการณ (Heft และ Parker, 1984; Jensen และ Karoly, 

1992) จะเหน็ไดวาสเกลทั้งสองชนิดมีขอดีและขอดอยตางกนัไป โดยสเกล VAS นั้นเปนตัววัดที่มี

ความไวสงูและใหขอมูลทางสถิติที่แข็งที่สดุ (Williamson และ Hoggart, 2004) ในขณะที่สเกล 
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VPS มีขอไดเปรียบที่ใชงานงาย (simplicity) และผูปวยใหความรวมมือดี (compliance) 

โดยเฉพาะในผูปวยเด็กและผูปวยสูงอายุ (Kremer และคณะ, 1981; Radbruch และคณะ, 2000) 

ดังนัน้ในบางกรณีจึงอาจตองใชตัววัดหรือสเกลมากกวา 1 ชนดิในการวัดและประเมินความ

เจ็บปวด  

                                                                                                                                                                        

 

 
 
 
 
 
 

                      ภาพที่ 7 แสดงสเกล VPS แบบ 5 ชวงคะแนน 

(ดัดแปลงจาก Turk, D.C., Melzack, R. The measurement and assessment of people in 

pain. In: Turk, D.C., Melzack, R. eds. The Handbook of Pain Assessment.  

The Guildford Press, New York) 

 
ความรูพืน้ฐานเกี่ยวกับยาชาเฉพาะที่ทีใ่ชในชองปาก 

ยาชาเฉพาะทีส่ามารถยับยัง้การเดินทางของกระแสประสาทจากบริเวณที่ไดรับการ

กระตุนเชนฟนหรืออวัยวะปรทิันตไปยงัสมอง โดยขัดขวางการซึมผานของโมเลกุลโซเดียมไมใหเขา

สูเสนประสาท ดังนั้นจึงยับยั้งการเกิดแอคชันโพเทนเชยีล (action potential)  และเมื่อความตาง

ศักยบริเวณเยือ่หุมเซลลประสาทไมมกีารเปลี่ยนแปลง การเคลื่อนที่ของกระแสประสาทจงึหยุดลง 

(Malamed, 1997;  Smith , Peterson  และ DeBerard, 1999; Haas, 2002) 
 
คุณสมบัติของยาชาเฉพาะที่ 

ยาชาเฉพาะทีทุ่กตัวมีโครงสรางพืน้ฐานไมแตกตางกนัคือ ประกอบดวยกลุมไลโพฟลิค 

(lipophilic group) และกลุมไฮโดรฟลิค (hydrophilic group) ซึ่งเชือ่มโยงกันดวยกลุมเอไมดหรือ

เอสเทอร (amide or ester linkage) ทําใหสามารถแบงยาชาเฉพาะที่ไดเปน 2 กลุมตามสวน

เชื่อมโยงดังกลาวคือกลุมเอไมดและกลุมเอสเทอร (Malamed, 1997; Haas, 2002) โดยใน

ปจจุบันยาชาเฉพาะทีท่ี่นิยมใชทางทนัตกรรมเปนยาชากลุมเอไมดทั้งสิน้ซึ่งไดแก อารติเคน 

(articaine) บิวพิวาเคน (bupivacaine) ลิโดเคน (lidocaine) เมพิวาเคน (mepivacaine) และ

ไพรโลเคน (prilocaine) และจากการศึกษาถงึประสทิธิผลของยาชาทัง้หาตัวนี้สรุปไดวายาชาแต

5-point Verbal Pain Rating Scale 

0 No pain 

1 Mild pain 

2 Moderate pain 

3 Severe pain 

4 Very severe pain 
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ละตัวใหประสิทธิผลที่ดีไมตางกนั (Haas และคณะ, 1990; Malamed, Gagnon และ Leblanc, 

2000) สวนยาชาในกลุมเอสเทอรนัน้ไมนาํมาใชทางทนัตกรรมแลวเนือ่งจากพบอุบตัิการณการแพ

มาก ยกเวนเบนโซเคนซึ่งใชเปนยาชาเฉพาะที่สําหรับภายนอกเทานัน้  (Haas, 2002) 
 
เภสัชวิทยาของยาชาเฉพาะที่ (Pharmacology of local anesthetic drugs) (Allen, 1984; 

Howe, 1990) 

เมื่อฉีดยาชาเขาไปในเนื่อเยือ่ออน ยาชาจะไปมีผลตอหลอดเลือดทีอ่ยูในบริเวณนัน้ โดย

พบวายาชาสวนใหญจะมีคุณสมบัติทําใหเกิดการขยายตัวของหลอดเลือดในระดับตางๆกนั โดย 

เฉพาะยาชาในกลุมเอสเทอรจะมีคุณสมบัติในการขยายหลอดเลือดไดมาก ซึง่คณุสมบัตินี้ทาํให

อัตราการดูดซึมยาชาเขาไปในระบบไหลเวยีนโลหิตเพิม่ข้ึน ทําใหยาชาหมดฤทธิ์เร็วและยังทําให

ระดับความเขมขนของยาชาในเลือดสูงขึ้น จงึกอใหเกิดอาการเปนพิษจากยาเกินขนาด 

(overdose) ได  สวนการดดูซึมนั้นยาชาจะมีคุณสมบัติถูกดูดซึมไดนอยทางระบบทางเดินอาหาร

ยกเวนโคเคน (cocaine) สําหรับการใชภายนอกนัน้การถกูดูดซมึของยาชาจะขึ้นกับบริเวณที่ใช 

เชน ในเยื่อบุของหลอดลม (trachea) ยาชาจะถกูดูดซึมเร็วพอๆกบัการฉีดยาเขาหลอดโลหิตดํา 

หลังจากยาชาเขาสูรางกายและถูกดูดซึมเขาระบบไหลเวยีนโลหิต ยาชาจะถูกกระจายไปยงัสวน

ตางๆของรางกาย โดยยาชาจะถกูดูดซึมไดมากในอวัยวะที่มีเลือดหลอเลี้ยงมาก เชน สมอง ปอด 

ตับ ไตและมาม ระดับความเขมขนของยาชาในกระแสโลหิตจะขึ้นกับปจจัยตางๆ คอื 1) อัตราการ

ดูดซึมของยาชาเขาไปในระบบไหลเวียนโลหิต 2) อัตราการกระจายไปตามสวนตางๆของรางกาย 

ถามีการกระจายที่ด ี ระดับของยาชาในกระแสโลหิตจะลดลงเร็วขึ้น ทําใหเกิดพษิไดนอย และ 3) 

การกําจัดพิษยาและการขับยาออกจากรางกายของตับและไต โดยอัตราการถูกกําจดัหรือเคลื่อนที่

ออกจากกระแสโลหิตของยาชานัน้ไดมีการกําหนดเปนคาครึ่งชีวิต (half-life) ซึ่งเปนระยะเวลาที่ใช

ในการลดระดบัยาในกระแสโลหิตลงไปครึ่งหนึ่ง เชน ลิโดเคน (lidocaine) มีคาครึ่งชีวิต 90 นาท ี

เปนตน  

หลังจากถกูดดูซึมเขาสูรางกายแลวยาชาจะมีการเปลีย่นแปลง 

(biotransformation)แตกตางกนัไปตามสตูรโครงสรางทางเคม ี โดยยาชาในกลุมเอสเทอรจะถกู

ไฮโดรไลซิส (hydrolysis) โดยเอนไซมซูโดโคลิเนสเทอเรส (pseudocholinesterase) ในพลาสมา 

ความแรงของยาและการเกดิพิษของยาชากลุมนี้จึงขึน้อยูกับอัตราการเกิดไฮโดรไลซิส ถามี

อัตราเร็วก็จะเหลือปริมาณยาในรางกายนอย การเกิดพิษก็จะนอยลง สวนการแพยา (allergic 

reaction) ซึ่งเกิดไดบอยในยาชากลุมเอสเทอรนี้เกิดจากผลิตผลของการเปลี่ยนแปลง (metabolic 

product) ของยาชาที่จะไดสารประกอบสวนใหญเปนกรดพาราอะมิโนเบนโซอิคหรอืพาบา (para-

aminobenzoic acid; PABA) ซึ่งมีโครงสรางเหมือนแอนติเจน (antigenic-like structure) จึงเปน
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ขอดอยของยาชากลุมนี้ ทาํใหในปจจบุันมกีารนาํยาชากลุมเอสเทอรมาใชนอยมากเมื่อเทียบกับยา

ชาในกลุมเอไมดซึ่งไมไดพาบาเปนผลิตผลของการเปลีย่นแปลงยาจงึเกิดปฏิกิริยาการแพไดนอย

มาก ยาชากลุมเอไมดจึงเปนทีน่ิยมใชอยางแพรหลายในปจจุบนั อยางไรก็ตามการเปลี่ยนแปลง

ภายในรางกายของยาชากลุมเอไมดนี้ยงัไมทราบแนนอน แตพบวาเกดิขึ้นที่ตับเปนสวนใหญและที่

ไตเปนสวนนอย โดยประมาณไดวาในคนที่มหีนาที่ของตับปกติจะสามารถทําลายพิษยาไดถึงรอย

ละ 70 ของปริมาณที่ไดรับ สวนผูปวยทีม่ีความผิดปกติของตับ เชน เปนโรคตับแข็ง (cirrhosis) 

หรือมีเนื้องอกในตับ (carcinoma) จะทําใหตับสูญเสียหนาทีน่ี้ไป จงึไมควรใชยาชากลุมเอไมดใน

ผูปวยดังกลาว 

หลังจากมกีารเปลี่ยนแปลงภายในรางกายแลว ยาชาและผลิตผลจากการเปลี่ยนแปลง

ของยาจะถูกขบัออกโดยไต โดยยาชากลุมเอสเทอรจะพบยารูปเดิมในปสสาวะไดนอยมาก ทัง้นี้

เนื่องจากมกีารทําลายโดยวธิีไฮโดรไลซิสไดอยางสมบูรณในเลือดแลว สวนยาชากลุมเอไมดจะพบ

ยารูปเดิมในปสสาวะในปริมาณที่มากกวากลุมเอสเทอร โดยพบวาการใชลิโดเคนจะมีปริมาณยา

รูปเดิมในปสสาวะนอยกวารอยละ 10 ดังนั้นในผูปวยทีม่ีปญหาความบกพรองในการทําหนาที่ของ

ไตก็จะทําใหการขับยาออกจากรางกายมีความบกพรองไปดวย ทําใหระดับยาชาในกระแสโลหิต

สูงขึ้นและเกิดอาการพิษยาได 

นอกจากความรูเบื้องตนเกีย่วกับเภสัชวิทยาของยาชาเฉพาะที่แลว ทันตแพทยควรทราบ

ถึงคุณสมบัติอ่ืนๆของยาชา เชน จุดเริ่มตนในการออกฤทธิ ์ ระยะเวลาในการออกฤทธิ์และความ

แรงของยาชา เพื่อประโยชนในการใชยาชาใหไดผลดีทีสุ่ดสําหรับผูปวยทางทนัตกรรม โดยปจจยั

สําคัญที่สุดทีม่ีผลตอจุดเริ่มตนในการออกฤทธิ์ของยาชา คือ  คาความเปนกรด-ดางหรือคาพีเอช 

(pH) และคาพีเคเอ (pka) ของยาชา [คาพเีคเอคือคาคงที่ของการแตกตัว (dissociation constant) 

ของยาชาจําเพาะแตละชนดิ เปนตัววัดแรงในการดึงไฮโดรเจนไอออนใหอยูในโมเลกุล] ยาชาที่มี

คาพีเอชสงูจะออกฤทธิ์ไดเร็วกวายาชาที่มคีาพีเอชต่ํา พบวาคาพเีอชจะลดลงในบรเิวณที่มกีารติด

เชื้อจึงทําใหยาชาออกฤทธิ์ชาหรือไมออกฤทธิ์เลยในเนื้อเยื่อที่มีการอักเสบ สวนยาชาที่มีคาพีเคเอ

ต่ําจะออกฤทธิ์ไดเร็วกวายาชาที่มีคาพีเคเอสูง ปจจัยอ่ืนๆที่มีผลตอจุดเริ่มตนในการออกฤทธิ์ของ

ยาชา ไดแก ความสามารถในการคงอยู (deposition) และการแพรกระจายของยา (diffusion)  

โดยยาชาที่สามารถคงอยูและแพรกระจายไดดีในเนื้อเยื่อรอบๆเสนประสาทจะออกฤทธิ์เร็วขึน้ ซึ่งมี

สวนเกี่ยวของกับอีกปจจัยหนึ่งคือลักษณะของเสนประสาท (nerve morphology) โดย

เสนประสาทขนาดเล็กจะเกดิการชาไดเร็ว นอกจากนี้การใชยาชาในปริมาณมากหรือความเขมขน

สูงก็จะชวยใหยาชาออกฤทธิ์เร็วขึ้นดวย (Norris, 1992; Haas, 2002) 

ระยะเวลาในการออกฤทธิ์ของยาชาขึ้นอยูกบัระยะเวลาทีย่าชาสามารถคงอยูเพื่อยับยัง้

การสงผานโซเดียมไอออน โดยปกติยาชาเฉพาะที่จะทําใหเกิดการขยายตัวของหลอดเลือดซึ่งยา
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ชาทีท่ําใหหลอดเลือดขยายตัวไดมากก็จะมีการกาํจัดยาออกไปจากตําแหนงที่ใหยาชาไดเร็ว 

ระยะเวลาในการออกฤทธิ์จะสั้นลง จึงมีการเติมสารบีบหลอดเลือดเพื่อแกปญหานี ้อีกปจจัยหนึง่ที่

มีผลตอการคงอยูของยาชาคอืความสามารถในการจับกับโปรตีน ยาชาที่จับกับโปรตีนไดดีก็จะ

ออกฤทธิ์ไดยาวนานขึน้ นอกจากนี้ยงัพบวาการฉีดยาชาแบบสกัดกั้นประสาท (nerve block) จะ

ออกฤทธิ์ไดนานกวาการฉีดยาชาแบบซึมผาน (infiltration) และการชาของเนื้อเยื่อออนจะเกิดนาน

กวาการชาของโพรงประสาทฟนดวย (Haas และ Carmichael, 1998; Haas,2002) สําหรบั

คุณสมบัติในดานความแรงของยาชานัน้จะเกี่ยวของกับความสามารถในการละลายในไขมันของ

ยาชา ยาชาที่ละลายในไขมันไดมากจะมีความแรงของยามาก และความสามารถในการทาํให

หลอดเลือดขยายตัวของยาชาแตละชนิด ถาสามารถทําใหหลอดเลอืดขยายตัวไดมาก ความแรง

ของยาชา ณ ตําแหนงที่ใหยาจะลดลง (Malamed, 1997;  Smith , Peterson  และ DeBerard, 

1999) 

 

ผลของยาชาตอระบบตางๆของรางกาย (Systemic actions) (Allen, 1984; Howe, 1990; 

Malamed, 1997) 

หลังจากยาชาเขาสูรางกายแลว สวนทีไ่มถูกทาํลายกจ็ะถูกกระจายไปยังอวัยวะตางๆ

ทางกระแสโลหิตอยางรวดเร็วโดยเฉพาะสมอง หวัใจ ปอดและตับซึ่งเปนอวัยวะทีม่ีเลือดหลอเลีย้ง

มาก โดยยาชาจะมีผลตอรางกายใน 2 ระบบที่สําคัญ ไดแก 

1. ระบบไหลเวียนโลหิตและหวัใจ (cardiovascular system) ยาชาจะมีผลตอระบบนี้ก็

ตอเมื่อมีการใชยาในปริมาณมากเทานั้น โดยยาชาจะไปกดการทํางานของกลามเนื้อ

หัวใจ (myocardium) ทําใหกลามเนื้อหัวใจมีความไวตอการกระตุน (excitability) ลดลง 

ลดการหดตัวของกลามเนื้อและลดแรงหดตัวของกลามเนื้อหวัใจ ซึ่งการทําใหเกดิฤทธิ์

ดังกลาวจะตองมีระดับยาในเลือดในชวง 1.8-5 ไมโครกรัมตอมิลลิลิตร และหากมรีะดับ

ยาชาในเลือดเกิน 5 ไมโครกรัมตอมิลลิลิตรพบวาจะเกิดอาการของพิษยาเกินขนาดได 

นอกจากนีย้าชายังมีผลอ่ืนๆตอหัวใจ ไดแก ลดการบบีตัวของหวัใจซึ่งจะนําไปสูการเกิด

ภาวะลมเหลวของระบบไหลเวียนโลหิต (circulatory collapse) สวนการใชยาชาทาง  

ทันตกรรมซึง่ใชในปริมาณนอยคือประมาณครั้งละ 1-2 หลอด (1.8-3.6 มิลลิลิตร) จะมี

ระดับของลิโดเคนในเลือดประมาณ 0.5-2 ไมโครกรัมตอมิลลิลิตรซึ่งพบวาไมมีผลตอ

หัวใจ สวนผลของยาชาตอหลอดเลือดนัน้ ตามที่ไดกลาวมาแลววาสวนใหญจะทําให

หลอดเลือดมกีารขยายตวัเนื่องจากยาชาไปทําใหกลามเนื้อเรียบที่ผนงัหลอดเลือดมกีาร

คลายตัว ทาํใหมีการเพิ่มอัตราการดูดซึมของยาชาเขากระแสโลหิต ยาชาก็จะหมดฤทธิ์

เร็วและยังกอใหเกิดปญหาการมีเลือดออกมากบริเวณทีท่ําศัลยกรรมอีกดวย ผลของยา
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ชาตอระบบไหลเวียนโลหิตจะเริ่มปรากฏโดยจะตรวจพบวาผูปวยมีคาความดันโลหติต่ํา 

ลง (hypotension) ซึ่งพบไดประมาณรอยละ 6 ของผูปวยที่ไดรับลิโดเคน 

2. ระบบประสาทสวนกลาง (central nervous system) ยาชาทุกชนดิเมื่อใชในปริมาณสูง

จะมีผลกระตุนระบบประสาทสวนกลางโดยอาจทาํใหเกิดอาการวิตกกังวล กระสับ     

กระสาย จนถึงมีอาการเกร็งกระตุก (tremor) ได นอกจากนี้อาจทําใหเกิดอาการชัก 

(tonic-clonic convulsion) แตโดยทั่วไปแลวพบวาอาการชกัจากยาชาจะหายไปไดเอง 

เนื่องจากมกีารเปลี่ยนแปลงของยาภายในรางกายและกระจายไปตามสวนตางๆของราง 

กายอยูตลอดเวลา ทาํใหระดับของยาชาในกระแสเลือดลดลงเรื่อยๆจนอาการชักหายไป

ในที่สุด หลังจากภาวะของการกระตุนสมองผานไปแลวอาจจะเกิดภาวะของการกดสมอง

ตามมา โดยจะมีอาการซึม งวงและหมดสติไป แตพบวาระดับยาชาในเลือดทีสู่งใน

ชวงแรกๆนัน้กลับทําใหเกิดการกระตุนสมอง (CNS stimulation) ซึ่งอธิบายไดจากการที่

สมองในสวนซรีีบรัลคอรเทกซจะมีทัง้เซลลประสาทชนิดที่นาํกระแสประสาทเกี่ยวกับการ

ระงับ (inhibitory impulse) และชนิดที่นาํกระแสประสาทเกี่ยวกับการกระตุน (facilitory 

impulse) โดยในภาวะปกติเซลลประสาททัง้สองชนิดจะทําหนาที่สมดุลกัน สวนในระดับ

ยาชาที่มีผลตอระบบประสาทสวนกลางนัน้ เร่ิมดวยยาชาออกฤทธิ์กดการทาํงานของ

เซลลประสาทที่เกี่ยวกับการระงับมากกวาเซลลประสาทที่เกี่ยวกับการกระตุน ทาํใหเกิด

การเสียสมดุลโดยจะมีอาการแสดงออกในทางกระตุนมากกวา เชน เร่ิมมีอาการกระวน

กระวาย พูดเพอเจอ เปนตน ตอมาเมือ่มีการกดมากขึ้นจนเหลือการทาํงานของเซลล

ประสาทที่เกีย่วกับการกระตุนเพยีงอยางเดียวก็จะเกิดอาการชกัใหเหน็ และสุดทายเมื่อ

ระดับยาชายังเพิ่มสูงมากขึ้นก็จะเกิดการกดเซลลประสาทที่เกี่ยวกับการกระตุนดวย เปน

ผลใหเกิดการกดการทาํงานของระบบประสาทสวนกลางอยางสมบูรณจนเกิดการหมด

สติตามมา 

จากการที่ตัวยาชามีผลทําใหเกิดการขยายตัวของหลอดเลือดซึ่งทาํใหเพิ่มการไหลเวยีน

ของเลือดบริเวณนั้น ผลที่ตามมาคือการดูดซึมยาชาเขาสูกระแสเลือดจะเร็วขึ้น ระดบัยาชาในเลือด

จึงสูงขึน้ เปนเหตุใหเสีย่งตอการเกิดอาการพิษของยาได นอกจากนีย้ังลดระยะเวลาการออกฤทธิ์

ของยาชาและเพิ่มการมีเลือดออกในบริเวณที่ทาํศัลยกรรม เพื่อแกปญหาดังกลาวจึงมีการนาํสาร

บีบหลอดเลือดมาเปนสวนประกอบของยาชา เพื่อใหเกดิการหดตัวของหลอดเลือดในบริเวณรอบๆ 

ทําใหการถกูดดูซึมเขาสูกระแสเลือดของยาชาชาลง ลดโอกาสเสี่ยงตอการเกิดอาการพิษ ชวยให

เกิดการชาที่ลกึขึ้นและเพิม่ระยะเวลาการออกฤทธิ์ใหนานขึ้น อีกทั้งยังชวยหามเลือด 

(hemostasis) จึงลดการมีเลือดออกในบริเวณที่ทาํศัลยกรรมดวย (Malamed, 1997) โดยสารบีบ

หลอดเลือดที่ใชมากที่สุดคือเอพิเนฟริน (epinephrine) ในอัตราสวนตางๆ เชน 1:50,000 
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1:100,000 และ 1:200,000 ทั้งนี ้ สารบบีหลอดเลือดไมมีผลใดๆตอการเกิดอาการชา (Yagiela, 

1999; Haas, 2002) 
ปฏิกิรยิาไมพึงประสงคจากการใชยาชาเฉพาะที่ (Adverse reactions) 

ยาชาเฉพาะทีช่นิดตางๆที่นาํมาใชทางทนัตกรรมจัดวามคีวามปลอดภยัสูง แตดวยสถิติ

การใชยาชาเฉพาะที่แบบฉีดที่มากขึ้นในแตละปจึงมีโอกาสพบปฏิกิริยาไมพึงประสงคได 

(Malamed, 1997) โดยปฏิกิริยาทางจิตอนัเนื่องมาจากความวติกกังวล (anxiety-induced 

psychogenic reactions) เปนเหตุการณที่พบไดมากทีสุ่ดซึ่งจะแสดงออกในลักษณะของการเปน

ลมหมดสต ิ (syncope) คลื่นไส อาเจียนหรือมกีารเปลี่ยนแปลงของอัตราการเตนของหวัใจและ

ความดันโลหติ เปนตน นอกจากนี้ยงัพบปฏิกิริยาการแพ (allergic reactions) ซึ่งมักเกิดจากการ

ใชยาชากลุมเอสเทอร และอาการพิษของยาชา (toxicity) ซึ่งมกัมีอาการแสดงทางระบบประสาท 

(neurologic signs) มีอาการชัก (seizure) มีการกดการหายใจ (respiratory depression) และ

หากรนุแรงอาจเกิดการลมเหลวของระบบหัวใจและหลอดเลือดได (Haas, 2002) 

  
คุณสมบัติของยาชาลิโดเคน  

ลิโดเคนเปนยาชาในกลุมเอไมดตัวแรกที่ถกูผลิตขึ้นมาเมื่อป ค.ศ. 1943 จากประเทศ

สวีเดน โดยไดมีการรับรองใหใชรวมทัง้มีจําหนายในทองตลาดตัง้แตป ค.ศ. 1948 และใช

แพรหลายเรื่อยมาถงึปจจุบนั ลิโดเคนเปนยาชาที่นยิมใชมากที่สุดตัวหนึง่ทางทนัตกรรมเนื่องจาก

ราคาไมแพง สามารถจัดเตรียมไดในหลายขนาดและหลายความเขมขน มีสูตรโครงสรางทางเคมี

คือ 2-ไดเอทิลอะมิโน 2’, 6-อะเซโทไซลิไดดไฮโดรคลอไรด (2-Diethylamino 2’,6-acetoxylidide 

hydrochloride)  ลิโดเคนถกูยอยที่ตับและขับออกทางไต มีการนาํลิโดเคนมาใชทางทนัตกรรมเพือ่

ทดแทนการใชโพรเคน   เนื่องจากมีจุดเริ่มตนการออกฤทธิ์ประมาณ 2-3 นาทซีึ่งเรว็กวาโพรเคนถึง 

2 เทา อีกทั้งยงัใหระยะเวลาการชานานกวาและเกิดการชาลกึกวาโพรเคน เมื่อเทียบตอหนวย

น้ําหนกัของยาที่เทากันแลวพบวาลิโดเคนจะมีโอกาสเกดิความเปนพษิมากกวาโพรเคน แต

เนื่องจากลิโดเคนมีความแรงที่สูง ดงันัน้การใชลิโดเคนในปริมาณเพียงเล็กนอยก็ใหฤทธิก์ารชาที่ดี

ได นอกจากนี้อุบัติการณการแพยาชาเฉพาะที่ที่เกิดกับยาชาในกลุมเอไมดยงัพบไดนอยมาก 

(Scheitler, 1991; Jackson, Chen และ Bennett,  1994) ปจจุบันนี้จงึใชลิโดเคนเปนยาชา

มาตรฐาน (gold standard) ในการเปรียบเทียบกับยาชาเฉพาะที่ตัวใหมๆ สวนอาการและอาการ

แสดงของการไดรับพิษจากลิโดเคนเกนิขนาดคือการเกดิไบเฟสิคเอฟเฟค (biphasic effect) โดย 

Poterack (2004) ไดอธิบายถงึไบเฟสิคเอฟเฟคของยาชาลิโดเคนไววาเปนผลขางเคียงที่จะมี

ลักษณะของการกระตุนสมอง (CNS stimulation) ในชวงแรกเนื่องจากยาชาไประงับระบบยับยั้ง

ของสมองสวนกลาง (inhibitory CNS pathway) แลวตามดวยการกดสมอง (CNS depression) 
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เนื่องจากมกีารระงับทัง้ระบบยับยั้งและระบบกระตุนของสมองสวนกลาง การแสดงออกในชวงแรก

จะเปนการกระตุน การเปลีย่นแปลงภาวะทางอารมณ การชัก เกิดอาการชาและตามดวยการกด

ระบบประสาท กดการหายใจและหมดสติในที่สุด แตบางครั้งระยะเวลาของการกระตุนอาจจะไม

เกิดเลยก็ได ทาํใหพบลักษณะอาการซมึ งวงและหมดสติไปเลย ดังนัน้อาการทีพ่บไดในชวงแรกคอื

มึนงง หมดสต ิจนกระทัง่หยดุการหายใจ 

ลิโดเคนถูกผลติออกมาในรปูตางๆใหเลือกใช ไดแก ในรูปที่มีอะดรีนาลีน (adrenaline) 

เปนสารบีบหลอดเลือด เชน ลิโดเคน 2% ที่มีอะดรีนาลีน 1:50,000 ลิโดเคน 2% ที่มีอะดรีนาลีน 

1:80,000 และลิโดเคน 2% ที่มีอะดรนีาลนี 1:100,000 และในรูปที่ไมมีสารบีบหลอดเลือด (plain) 

ซึ่งมทีั้งชนิดความเขมขน 2% และ 3% โดยปกติการฉีดยาชาในชองปากดวยลิโดเคน 40-160  

มิลลิกรัม (1-4 หลอด) 1 คร้ังจะทําใหมีระดับยาชาในเลอืดประมาณ 0.5-2 ไมโครกรัมตอมิลลิลิตร 

ซึ่งในคนสวนใหญจะไมพบปญหาขางเคียงและไมมีการเปลี่ยนแปลงของระบบไหลเวียนโลหิตและ

หัวใจ โดยระดับยาชาในเลอืดที่จะทาํใหเกิดพิษยาเกนิขนาดไดคือ 5 ไมโครกรัมตอมิลลิลิตร และ

พบวายาชาตวันี้จะถูกขับออกจากรางกายในอัตราทีเ่ร็วโดยเฉพาะอยางยิ่งใน 3 ชั่วโมงแรก

หลังจากใหยา ดังนัน้การใหยาเพิม่หรือการฉีดซ้ําควรคํานึงถงึขอนี้ดวย 

ลิโดเคน 2% ชนิดไมมีสารบีบหลอดเลือดผสมอยูจะมคีุณสมบัติขยายหลอดเลือดจากฤทธิ์

ของยาชาเองทําใหไดการชาเพียงระยะเวลาสั้นๆ โดยมีระยะเวลาการชาของโพรงประสาทฟน 

(pulpal analgesia) เพียง 5-10 นาทีและระยะเวลาการชาของเนื้อเยื่อออน (soft tissue 

analgesia) เพียง 60-120 นาท ีและเนื่องจากยาชาจะถูกดูดซึมเขาสูกระแสเลือดไดเร็วจึงพบระดับ

ยาในเลือดสงูทําใหเสี่ยงตอการเกิดพษิยาเกินขนาดได นอกจากนีก้ารไมมีสารบีบหลอดเลือดผสม

อยูในยาชายังทําใหเกิดปญหาการมีเลือดออกงายในบรเิวณทีท่ําศัลยกรรมอีกดวย ดังนัน้ทางทัน

ตกรรมจึงใชยาชาชนิดนีน้อยมากยกเวนในกรณีงานที่ใชเวลาสัน้ๆเทานัน้ สวนลิโดเคน 2% ชนิดที่มี

สารบีบหลอดเลือดเปนสวนผสมจะใหระยะเวลาการชาของโพรงประสาทฟนนานถงึ 60-90 นาที

และใหการชาของเนื้อเยื่อออนนานถึง 3-4 ชั่วโมง และพบระดับยาในเลือดที่ต่ําจึงชวยลดโอกาส

ของการเกิดพษิยาเกินขนาดดวย 

ขนาดสูงสุดของลิโดเคนที่ใชทางทนัตกรรมควรใชไมเกนิ 200 มิลลิกรัม (10 มิลลิลิตรของ 

ลิโดเคน 2% หรือ 5 หลอด) แตหากเปนชนิดที่มีสารบีบหลอดเลือดผสมอยูดวยจะเกิดการดูดซึมได

นอยลงจึงใชไดไมเกิน 500 มิลลิกรัม (25 มิลลิลิตรของลิโดเคน 2% หรือ 13 หลอด) สารบีบหลอด

เลือดในยาชาจะไมมีผลลดการดูดซึมของยาชาเขาสูกระแสเลือดหากมีการฉีดยาพลาดเขาเสน

เลือดโดยตรง ดังนัน้หากจะใชยาชาลิโดเคนที่มีสารบีบหลอดเลือดไมควรใชเกิน 300 มิลลิกรัม 

สวนในเด็กนัน้ควรใชการคํานวณปริมาณยาชาที่เหมาะสมตอน้ําหนกัตัว โดยใช 4.4 มิลลิกรัมตอ
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กิโลกรัมสําหรบัยาชาชนิดทีไ่มมีสารบีบหลอดเลือด และ 7 มิลลิกรัมตอกิโลกรัมสําหรับชนิดที่มีสาร

บีบหลอดเลือด (Malamed, 1997; Haas, 2002) 

เนื่องจากการใชยาชาเฉพาะที่มีความสําคญัตอทันตแพทยและผูปวยในการรักษาทาง   

ทันตกรรม จงึไดมีความพยายามที่จะพัฒนายาชาที่มีคณุสมบัติที่พงึประสงคใหไดครอบคลุมที่สุด 

โดยคุณสมบัติในอุดมคติของยาชาเฉพาะที ่ไดแก (Bennett, 1984) 

1. ออกฤทธิ์อยางรวดเร็ว ทาํใหไมเสียเวลารอนานในการเริม่ใหการรักษา 

2. ใหประสิทธิภาพการชาที่สมบูรณ 
3. มีระยะเวลาการออกฤทธิ์ในการทาํใหชานานพอเหมาะ 

4. มีการหมดฤทธิ์ของยาอยางสมบูรณ 
5. เมื่อใชในขนาดปกติ (therapeutic dose) จะมีปฏิกิริยาเฉพาะทีแ่ละทั่วกาย 

(local and systemic reaction) นอยหรือไมมีเลย 

6. สามารถฆาเชือ้โดยวิธีการอบดวยความดนัไอน้ํา (autoclave) ไดและมีอายุใน

การเก็บนาน 

7. หางายและราคาถูก 

ปจจุบันยงัไมมียาชาเฉพาะที่ชนิดใดทีม่ีคณุสมบัติครบทั้งหมดตามทีก่ลาวมา อยางไรก็

ตามพบวาพิษของยา (toxicity) และความแรง (potency) ของยาชาจะขึ้นอยูกับสูตรโครงสรางทาง

เคมีของยาชาตัวนั้นๆ ดังนัน้จึงมีความพยายามที่จะคนหาสารที่มีสตูรโครงสรางทางเคมทีี่จะทําให

ไดยาชาที่มีประสิทธิภาพหรอืความแรงที่สงูโดยมพีิษนอยที่สุด แตความพยายามหลายๆวิธีพบวา

สามารถสงัเคราะหยาชาที่มคีวามแรงที่สูงขึ้นไดเพียงเลก็นอยแตกลับมีพิษที่สูงขึน้อยางมาก ดงันัน้

การเลือกใชยาชาตองไมพิจารณาแตความแรงของยาเพียงอยางเดียว แตตองตระหนกัถงึพษิของ

ยาทีจ่ะสูงขึน้ดวย แมวาระดับความเปนพิษของยาจะไมสูงตามความแรงของยาที่สูงขึน้เสมอไป 

แตโดยทั่วไปแลวพบวายาชาที่มีความแรงสงูก็จะมีพิษของยาที่สงูตามมาดวย 

นอกจากยาชาเฉพาะที่ชนิดฉดีแลวยังมกีารนํายาชาเฉพาะที่สําหรับภายนอก (topical 

anesthetics) มาใชเพื่อใหเกิดการชาของพืน้ผิวเหงือกและเยื่อเมือกในชองปากกอนการฉีดยาชา

เพื่อชวยบรรเทาความเจ็บปวดจากการแทงเข็มฉีดยา แตยาชาเฉพาะที่สําหรับภายนอกจะตองใช

ความเขมขนของยาชาสูงกวายาชาที่ใชสําหรับฉีดมาก ถึงแมวาการเพิ่มข้ึนของความเขมขนของยา

รวมทัง้ปริมาณและระยะเวลาในการใชจะชวยใหยาชาสามารถแพรผานเหงือกและเยื่อเมือกไดดี

ขึ้น แตขณะเดียวกนัก็เพิ่มโอกาสเกิดพิษจากยามากขึ้นดวยทัง้ผลเฉพาะที่และผลทางระบบ 

(Adriani และ Campbell, 1956) เนื่องจากโดยสวนใหญแลวยาชาในรูปนีจ้ะไมมีสารบีบหลอด

เลือดผสมอยูดวยจึงถูกดูดซึมเขาสูกระแสเลือดไดเร็วมาก และโดยธรรมชาติของยาชาซึง่มี

คุณสมบัติในการขยายหลอดเลือด ดังนั้นการดูดซึมเขาสูหลอดเลือดของยาชาเฉพาะที่สําหรับ
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ภายนอกบางสูตรจึงเกิดอยางรวดเร็วและทําใหมีปริมาณยาชาในกระแสเลือดเพิ่มข้ึนใกลเคียงกบั

การใหยาชาดวยวธิีฉีดเขาหลอดเลือดโดยตรง (Adriani และ Campbell, 1956)  โดยหลักการแลว

ยาชาเฉพาะทีค่วรทําใหเกิดการชาของพืน้ผิวเนื้อเยื่อ (surface anesthesia) ไดเมื่อนํามาใช

ภายนอก (topical application) แตพบวามียาชาบางตัวที่ไดผลดีเมื่อใหดวยวธิีฉีด แตเมื่อใช

ภายนอกในระดับความเขมขนทีย่อมรับไดทางคลินิกแลวจะไมมีประสิทธิภาพพอ เชน เมพิวาเคน

และโพรเคน (Adriani และคณะ, 1963; Malamed, 1997) จึงมีการเติมโพรพีลีนไกลคอล 

(propylene glycol) และสารละลายอืน่ๆอีกหลายตวัเพื่อชวยใหยาชาตัวที่ไมละลายน้ําสามารถ

ละลายน้ําไดเพื่อใหออกฤทธิ์ในการใชภายนอกไดดีขึ้น 

วัตถุประสงคของการใชยาชาเฉพาะที่สําหรับภายนอกในงานทันตกรรม ไดแก การลด

ความเจ็บปวดขณะฉีดยาชาเฉพาะที่และความเจบ็ปวดจากการรักษาทางทันตกรรมบางชนิด ชวย

บรรเทาอาการเจ็บปวดจากบาดแผลในชองปาก แผลถลอกและภาวะการบาดเจ็บของเยื่อเมือกใน

ชองปาก รวมถึงรอยโรคเรือ้รังตางๆ (Meechan, 2000) ยาชาเฉพาะที่สาํหรบัภายนอกนัน้มี

ประสิทธิผลเพยีงแคทาํใหเกดิการชาของเนื้อเยื่อบริเวณพื้นผวิ (2-3 มิลลิเมตร) สวนเนื้อเยื่อที่อยู

ลึกลงไปประสทิธิผลในการชาก็จะลดลง อยางไรก็ตามสวนของพื้นผวิเนื้อเยื่อที่ชานี้ก็เพียงพอทีจ่ะ

ลดความเจ็บปวดจากการแทงเข็มฉีดยาได (Rosivack และคณะ, 1990) นอกจากนี้ยาชาเฉพาะที่

สําหรับภายนอกยังชวยลดอาการอาเจียน (gag reflex) ที่อาจเกิดระหวางการรักษาทางทันต    

กรรรมดวย ดังนั้นการใหยาชาเฉพาะที่โดยไมตองแทงเข็มฉีดยาหรือการใชยาชาเฉพาะที่สําหรับ

ภายนอกที่มีประสิทธิภาพเพือ่ควบคุมความเจ็บปวดทางทันตกรรมจงึเปนประโยชนแกผูปวยมาก 

เนื่องจากจะชวยลดความวติกกังวลและความกลวัของผูปวย และลดการบาดเจบ็อันอาจเกิดจาก

การแทงเข็มได โดย Meechan (2000) ไดนําเสนอคณุสมบัติในอุดมคติของยาชาเฉพาะที่สําหรบั

ภายนอกที่ใชในชองปากไวดงันี้ คือ 1) ไมทําใหเกิดอาการแพ 2) ไมทาํใหเกิดความเจ็บปวดขณะ

ใหยา 3) สามารถคงตัวไดในตําแหนงที่ใหยา 4) มีรสชาติที่ยอมรับได 5) ทําใหเกดิการชาในระดับที่

เหมาะสม 6) ใหระยะเวลาการชาที่นานพอ 7) ไมเปนอันตรายตอเนื้อเยื่อ และ 8) ไมทาํใหเกดิ

ความเปนพษิทางระบบ 

โดยทั่วไปแลวยาชาเฉพาะทีส่ําหรับภายนอกนั้นไมสามารถแทรกผานผิวหนังปกติได แต

สามารถแทรกผานรอยถลอกตามผิวหนังหรือเยื่อเมือกบริเวณตางๆ ยกเวนยาชาอเีอ็มแอลเอ 

(EMLA: Eutectic Mixture of Local Anesthesia) ซึ่งเปนสวนผสมระหวางลิโดเคน 2.5% และ

ไพรโลเคน 2.5% (Kundu และ Achar, 2002) ทีส่ามารถแทรกซึมผานผิวหนงัปกติได จงึมี

ประโยชนมากในการใชเพื่อใหเกิดการชาของผิวหนงักอนการเจาะหาเสนเลือดหรือการฉีดวัคซีน 

(Taddio และคณะ, 1994)  รวมถงึการทําศัลยกรรมบริเวณผิวหนงั Bergman และคณะ (1969) 

ไดทําการศึกษาถึงการแพรของลิโดเคนและไพรโลเคนผานเยื่อเมือกชองปากของสุนัขพบวา อัตรา
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การแพรของยาชาในเนื้อเยื่อเปนสัดสวนโดยตรงกับความเขมขนและคาความเปนกรด-ดางที่เพิ่ม 

ขึ้นของยาชา  

ลิโดเคนที่ใชเปนยาชาเฉพาะที่สาํหรับใชภายนอก  มี 2 รูปแบบ คือ 

1. ลิโดเคน เบส (lidocaine base) เปนรูปแบบที่ละลายน้ําไดนอย มักใชความเขมขน 

5% กับเนื้อเยือ่ที่เปนแผลถลอกและแผลฉีกขาด  

2. ลิโดเคนไฮโดรคลอไรด (lidocaine hydrochloride) เปนรูปแบบที่ละลายน้าํไดดีและ

ซึมผานเนื้อเยือ่ไดดีกวาลิโดเคนเบส ดงันัน้จึงมีการดูดซมึเขาสูรางกายมากกวาและมี

ความเสีย่งตอการเกิดพษิมากกวาลิโดเคนเบส 

ปริมาณลิโดเคนสูงสุดที่แนะนําใหใชสําหรับยาชาเฉพาะที่คือ 200 มิลลิกรัมโดยมีจาํหนาย

ในหลายรูปแบบ ลิโดเคนในรูปแบบของยาชาเฉพาะทีน่ัน้โดยปกติแลวมีคุณสมบัติทําใหหลอด

เลือดขยายตัวและมักใชในความเขมขนสูงๆ เมื่อนํามาใชกับเนื้อเยือ่ในชองปากจงึถูกดูดซึมเขาสู

ระบบหัวใจและหลอดเลือดอยางรวดเร็ว ดงันัน้จึงแนะนําใหใชยาชาเฉพาะที่กลุมเอไมดนี้เฉพาะใน

ตําแหนงทีจ่ะทําการแทงเข็มเทานัน้ (Malamed, 1997)  

 
ผลขางเคียงของยาชาเฉพาะทีส่ําหรบัภายนอก 

 ปฏิกิริยาความเปนพิษทางระบบ (systemic toxic reaction) จากยาชาเฉพาะที่สําหรับ

ภายนอกนัน้ยงัไมทราบอยางแนชัดและพบไดนอย สวนใหญเกิดจากการใชปริมาณยาชาเกินขนาด

หรือเกิดการดดูซึมของยาชาอยางรวดเร็ว ระดับยาชาในกระแสเลือดจึงเพิ่มข้ึนเร็วตามไปดวย ทํา

ใหเกิดภาวะภูมิไวเกนิ (hypersensitivity) หรือภาวะทีผู่ปวยมีความทนตอยาลดลง (decreased 

patient tolerance) โดยพบวาเบนโซเคนและเตตราเคนเปนยาชาเฉพาะที่สําหรบัภายนอกทีท่าํให

เกิดภาวะภูมิไวเกนิจากการสัมผัสมากกวายาชาตัวอืน่ๆ ซึ่งอาการที่พบไดคือการบวมของหลอด

เลือด (angioedema) ผิวหนังอักเสบ มีผืน่แดง คัน แสบ รอน บวมหรือปวด อาจทําใหมีอาการ

ตื่นเตนตามดวยอาการมนึงง กดการหายใจและหัวใจหยุดเตนได (Ryan, Devis และ Marks, 

1980;  PharmGKB, 2004) สวนปฏิกิริยาไมพงึประสงคที่เกิดบนผิวเยื่อเมือกนัน้มีรายงานนอย

มาก โดยสวนใหญเปนแบบไมมีอาการและกลับเปนปกติเองได (reversible and symptomless) 

(Brook และคณะ, 1989) จากการศึกษาในหนูแฮมสเตอรโดยการทายาชาลิโดเคน 5% บนเยื่อ

เมือกชองปากทิ้งไวเปนเวลา 24 ชั่วโมงพบวาไมมีอาการแสดงของการอักเสบหรือการบวมน้ํา และ

ไมมีการเปลี่ยนแปลงของเยือ่บุผิวชองปาก (Carrel, Friedman และ Binns, 1974) สวนการศึกษา

ในคนเพื่อเปรียบเทียบแผนยาชาลโิดเคน 10% และ 20% กับแผนยาหลอกก็ไมพบความแตกตาง

ของเนื้อเยื่อชองปากภายหลังการแปะแผนยาชาทั้งสามชนิด (Hersh และคณะ, 1996)  
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การใชยาชาเฉพาะที่สาํหรบัภายนอกในงานทางทันตกรรม   

ยาชาเฉพาะทีสํ่าหรับภายนอกถูกนํามาใชเพื่อวัตถุประสงคตางๆในงานทนัตกรรม  โดย 

เฉพาะการใชรวมกับการฉีดยาชาเฉพาะที ่ ทัง้นี้เพื่อชวยลดความเจบ็ปวดจากการแทงเข็มฉีดยา 

นอกจากนีย้ังมีรายงานที่แสดงถึงความสาํเร็จของการรักษาทางทนัตกรรมดวยการใชยาชาเฉพาะที่

สําหรับภายนอกเพียงอยางเดียว เชน การรักษาทางปรทิันต (Svensson และคณะ, 1994) การ

รักษาทางทนัตกรรมบูรณะ (Vickers และ Punnia-Moorthy, 1993) การถอนฟน (Gangarosa, 

1974; Taware และคณะ, 1997) และการตัดชิ้นเนื้อ (biopsy) (Roller และ Ship, 1975) 

 Taware และคณะ (1997) ไดศึกษาการใชยาชาลิโดเคนไฮโดรคลอไรดแบบแผนแปะ

เพื่อใหเกิดการชากอนการถอนฟน 49 ซี่ในเด็กและผูใหญจํานวน 41 คนพบวาเวลาทีใ่ชในการถอน

ฟนแตกตางกนัอยางมนีัยสาํคัญระหวางขากรรไกรบนและลาง โดยคาเฉลี่ยเวลาที่ใชในการถอน

ฟนในขากรรไกรบนและลางคือ 19 และ 13 นาทีตามลําดับ โดยสามารถถอนฟนไดสําเร็จ 40 ซี่ 

(81%) และแมวายาชาที่ใชจะไมมีสารบบีหลอดเลือดเปนสวนผสม แตภาวะเลอืดออกภายหลัง

การถอนฟนกย็ังเปนปกต ิ

DeNunzio (1998) ไดทดลองใชเบนโซเคนเจล 20% เสริมผลของการฉดียาชาเฉพาะที่เพื่อ

ทดแทนการฉดียาชาเขาโพรงประสาทฟนในการรักษาดวยการตัดโพรงประสาทฟน (pulpectomy) 

โดยใชเครื่องมอืขยายคลองรากฟนขนาด #10 หรือ #15 เปนตัวนาํยาชาเบนโซเคนเขาสูคลองราก

ฟนเพื่อใหเสนประสาทที่เหลอืเกิดอาการชา ผูวจิัยไดทาํการศึกษาเปนเวลานานถึง 6 ปในฟน

มากกวา 1,000 ซี่ พบวามีผูปวยเพียง 1 รายเทานั้นที่ไมเกิดการชาอยางสมบูรณ  วธิีการนี้สามารถ

ใชไดกับฟนทกุซี่ แตอาจตองใชเวลาหรือปริมาณยาชาเฉพาะที่สําหรบัภายนอกเพิม่ข้ึนในกรณฟีน

หลายราก ขอดอยของการใชยาชาวิธนีี้คือสารละลายโซเดียมไฮโปคลอไรดที่ใชลางคลองรากฟนจะ

เปลี่ยนสยีาชาใหกลายเปนสแีดงสมซ่ึงอาจทําใหเขาใจผดิวาเปนจุดเลอืดออก และยาชาสวนที่

หลงเหลืออยูในคลองรากฟนอาจสงผลตอความสามารถในการอุดปดคลองรากฟน (sealing 

ability) ของวัสดุอุดได 

Sveen และคณะ (1982) ไดทําการศึกษาถึงประสทิธิผลของการใชเบนโซเคนเจล 7.5% 

เปรียบเทียบกบัยาหลอกในการบรรเทาอาการปวดฟนแบบชั่วคราว โดยทําการศึกษาในผูปวย 49 

รายที่มีอาการปวดฟนจากฟนผุพบวามีความแตกตางอยางมีนยัสําคญั (p=0.01) ระหวางยาชา

และยาหลอกในการลดความเจ็บปวด โดยเบนโซเคนเจล 7.5% สามารถบรรเทาอาการปวดไดใน

ผูปวย 20 ราย (83%) จากผูปวย 24 รายที่ไดรับยาชา และมีจุดเริ่มตนของการบรรเทาอาการปวด

ที่ 3.7 นาท ีในขณะที่กลุมยาหลอกมีผูปวยเพียง 4 ราย (16%) ที่ความเจ็บปวดทุเลาลง  
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Graser และ Rochester (1984) ไดศึกษาถึงผลของการใชยาชาเฉพาะที่ชนิดทา 3 ตัวคือ

ออราเจลดี (10% เบนโซเคน) เบนโซเดนท (20% เบนโซเคน) และออราเบส  (20% เบนโซเคน) ใน

การลดความเจ็บปวดของแผลที่เกิดจากการใสฟนปลอมในผูปวย 45 รายพบวายาชาเฉพาะที่

สําหรับภายนอกทั้งสามชนดิสามารถบรรเทาความเจ็บปวดได 66% ของจํานวนผูปวยทัง้หมดและ

ออกฤทธิน์านประมาณ 3 ถงึ 5 ชั่วโมงโดยไมพบความแตกตางระหวางยาชาแตละชนิด ดังนั้นเพือ่

ลดผลขางเคียงจากการใชยาชาเบนโซเคนในความเขมขนที่สงูเกนิไป ออราเจลดีจึงอาจเปน

ทางเลือกที่เหมาะสมสาํหรบัการบรรเทาความเจบ็ปวดจากแผลในชองปาก 

 Van Steenberghe และคณะ (2004) ไดทําการศึกษาเปรียบเทียบประสิทธิผลของการ

ทายาชาอีเอ็มแอลเอแบบเจลกับการฉีดยาชาเฉพาะที่ลโิดเคน 2% ในการลดความเจ็บปวด

ระหวางการขูดหินน้ําลายและเกลารากฟนในผูปวย 170 คนโดยการประเมินถงึความพงึพอใจของ

ผูปวยตอยาชาทัง้สองชนิด พบวาประสทิธิภาพของยาชาแบบเจลและแบบฉีดดีเพียงพอสําหรบัทํา

การขูดหินน้ําลายและเกลารากฟนได (80% และ 96%) โดยผูปวยสวนใหญมีความพึงพอใจในการ

ใชยาชาแบบเจลมากกวาแบบฉีด (70% และ 22%) ซึ่งมีเหตุผลสําคญัคือปญหาทีเ่กิดจากการฉดี

ยาชา เชน ความเจบ็ปวดและอาการชาทีห่ลงเหลืออยูภายหลงัการรักษาทีน่านเกินไป นอกจากนี้

ยังพบวาการใชยาชาแบบเจลทําใหผูปวย 60% มีความเต็มใจที่จะจายคารักษาเพิ่มสําหรับคายา

ชาอีกประมาณ 10 ดอลลารและยังทําใหผูปวย 45% เต็มใจที่จะกลับมารับการรกัษาอีกในการนัด

คร้ังตอไป 

 
ยาชาเฉพาะที่สําหรับภายนอกกับความสาํเร็จในการรกัษาโรคปริทันต 

การรักษาโรคปริทันตสามารถแบงไดเปน 3 ระยะ ไดแก การรักษาขั้นตน (initial 

treatment) การรักษาขั้นแกไข (corrective treatment) และการรักษาข้ันคงสภาพ (supportive 

periodontal treatment) ซึ่งการคงสภาพภายหลังการรักษาโรคปริทันตนัน้เปนขัน้ตอนที่มี

ความสาํคัญไมนอยไปกวาการรักษาขัน้ตนหรือการรักษาข้ันแกไข เนื่องจากในผูปวยที่ไดรับการ

รักษาโรคปริทนัตมาแลวสามารถพบโอกาสเกิดการกลับเปนใหมของโรค (recurrent) ไดถึง 10-

15% (Hirshfeld และ Wasserman, 1978; Becker, Berg และ Becker, 1984 ) โดยปจจัยหนึง่ที่

มีผลตอการสญูเสียการยึดเกาะของอวัยวะปริทันตอยางตอเนื่องในผูปวยกลุมนี้คือการใหความ

รวมมือ (compliance) ของผูปวยในการรกัษา  จากการศึกษาของ Nabers และคณะ (1988) และ

การศึกษาของ Wilson (1996) แสดงใหเหน็วาผูปวยที่ไมมารับการรักษาขั้นคงสภาพอยาง

สม่ําเสมอมโีอกาสจะสูญเสยีฟนหรือตองไดรับการรักษาใหม (re-treatment) มากกวาผูปวยที่ให

ความรวมมือดี ซึ่งปจจัยสาํคัญที่มีผลตอความไมรวมมือของผูปวยคือความกลวัตอความเจ็บปวด

จากการรักษาและการฉีดยาชาเฉพาะที่ (Berggren และ Maynert, 1984) โดยเฉพาะในผูปวยทีม่ี
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อาการเสียวฟน (dentinal hypersensitivity) ภายหลังการรักษาขั้นตนซึ่งพบไดถึง 60-85% 

(Matthews และคณะ, 2001) อาจมีความจําเปนตองใชยาชาเฉพาะที่เพื่อใหผูปวยรูสึกสบายขึ้น

ระหวางใหการรักษาขั้นคงสภาพ หรือในผูปวยที่มีรองลึกปริทนัตลึกซึ่งตองไดรับการเกลารากฟน

ภายใตการฉีดยาชาเฉพาะที ่ ความจําเปนในการฉีดยาชาเฉพาะที่นี้อาจทาํใหผูปวยหลีกเลี่ยงการ

มาพบทนัตแพทยตามเวลาทีส่มควรจนทําใหโรคปริทันตลกุลามมากขึน้ได 

Matthews และคณะ (2001) ไดทําการศึกษาถงึปจจยัที่มีผลตอการตัดสินใจให

ทันตแพทยใชยาชาเฉพาะทีข่องผูปวยที่มารับการรักษาโรคปริทันตขั้นคงสภาพ 196 คนซึ่งเปน

กลุมตัวอยางวยัทํางานที่มีระดับการศึกษาและฐานะทางเศรษฐกิจดี โดยไดเก็บขอมูลเกี่ยวกับ

ระดับความรูสกึไมสบาย (discomfort) ที่ไดรับระหวางการขูดหินน้ําลายและเกลารากฟน ประวัติ

ความเจ็บปวดและความวิตกกังวลตอการใชยาชาเฉพาะที่และความพึงพอใจในการใชยาเฉพาะที่ 

พบวาจากการรักษาโดยทันตแพทยทั่วไป (general dentist) ผูปวยรอยละ 51.8 รูสึกไมสบาย

ระหวางไดรับการขูดหินน้ําลาย (scaling) เพียงเล็กนอย (mild) สวนผูปวยที่มีความรูสึกไมสบาย

ในระดับปานกลาง (moderate) มีอยูรอยละ 46.3 โดยเปนผูปวยโรคปริทันตทีม่ารับการรักษาขั้น

คงสภาพซึง่ผูปวยกลุมนี้มกัตองไดรับการเกลารากฟนรวมดวย สําหรับกลุมที่ไดรับการรักษาโดย

ทันตแพทยเฉพาะทางปริทนัต (periodontist) พบวาผูปวยสวนใหญ (41.4%) รูสึกไมสบายใน

ระดับปานกลางซึง่รอยละ 50 ของผูปวยกลุมนี้มักจะขอใหทนัตแพทยใชยาชาเฉพาะที่ดวย ในขณะ

ที่ความตองการใหทนัตแพทยใชยาชาเฉพาะที่ของผูปวยที่รักษาโดยทันตแพทยทั่วไปมีเพียง 8.8% 

ในผูปวยที่ไมเปนโรคและ 24.4% ในผูปวยโรคปริทันตขัน้คงสภาพ 

จากการสํารวจพบวาผูปวยโรคปริทันตขั้นคงสภาพทุกคน (100%) และผูปวยที่ไมเปนโรค

รอยละ 96.9 เคยไดรับการฉีดยาชาเฉพาะที ่ และจากการซักประวัติความเจ็บปวดและความวิตก

กังวลตอการฉดียาชาพบวาผูปวยสวนใหญมีความเจบ็ปวดในระดับปานกลาง (41.6% ในผูปวยที่

ไมเปนโรคและ 45.4% ในผูปวยโรคปริทนัตข้ันคงสภาพ) หรือเล็กนอย (36.3% ในผูปวยที่ไมเปน

โรคและ 34.0% ในผูปวยโรคปริทันตข้ันคงสภาพ) และผูปวยสวนใหญมีความวิตกจากการไดรับ

การฉีดยาชาเฉพาะที่ในอดตี (68.5% ในผูปวยที่ไมเปนโรคและ 66.0% ในผูปวยโรคปริทันตขั้นคง

สภาพ) และการกังวลตอการฉีดยาชาที่กําลังจะไดรับ (58.2% ในผูปวยที่ไมเปนโรคและ 52.5% ใน

ผูปวยโรคปริทนัตขั้นคงสภาพ) นอกจากนี้ผูปวยสวนใหญยงัยอมรับวามีความวติกกังวลตอการ

รักษาทางทนัตกรรม (65.2% ในผูปวยที่ไมเปนโรคและ 71.2% ในผูปวยโรคปริทนัตข้ันคงสภาพ) 

เมื่อทําการสอบถามถงึทางเลือกและความพึงพอใจในการใชยาชาเฉพาะที่ซึง่ประเมินจาก

ความเต็มใจทีจ่ะจายคายาชา (willingness-to-pay) ดวยสเกลลงิเคิรต 5 ชวงคะแนน (5-point 

Linkert Scale) ในผูปวยทีไ่มเปนโรคและผูปวยโรคปรทิันตขั้นคงสภาพพบวาสวนใหญของผูปวย

ทั้งสองกลุมพอใจที่จะใหทนัตแพทยใชยาชาเฉพาะที่ชนดิเจล (82.5% และ 81.0% ตามลําดบั) 
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มากกวาการฉดียาชาเฉพาะที่ (10.3% และ 16.4%) และการไมใชยาชาเลย (7.2% และ 2.6%) 

โดยเหตุผลสําคัญที่สุดของกลุมที่พอใจจะใชยาชาเฉพาะที่ชนิดเจลคือความกลวัตอผลขางเคียงที่

อาจเกิดจากการฉีดยาชา ในขณะที่กลุมที่พอใจจะไดรับการฉีดยาชาเฉพาะที่ใหเหตุผลวา ยาชา

เฉพาะที่ชนิดฉดีจะชวยใหไมมีความเจ็บปวดเลยระหวางการรักษา โดยเฉพาะผูปวยที่ตองไดรับ

การเกลารากฟนซึง่ยาชาเฉพาะที่สําหรับภายนอกไมสามารถใหการชาที่เพียงพอสาํหรับการเกลา

รากฟน และถงึแมผูปวยจะทราบดีวายาชาชนิดฉีดจะใหผลดีที่สุดแตมากกวารอยละ 50 ของผูปวย

ทั้งหมดกลับมคีวามเต็มใจทีจ่ะจายคารักษาเพิ่มสําหรับยาชาเฉพาะที่แบบอ่ืนเพื่อหลกีเลี่ยงการฉีด

ยา และรูสึกวาการมีทางเลือกอื่นนอกจากการฉีดยาชาเฉพาะที่จะชวยใหผูปวยใหความรวมมือใน

การรักษามากขึ้น (Matthews และคณะ, 2001)  

 
ประสิทธิผลของยาชาเฉพาะทีส่ําหรบัภายนอกในการลดความเจ็บปวดจากการแทงเขม็
ฉีดยา 

ผลการศึกษาถึงประสทิธิผลของยาชาเฉพาะที่สาํหรับภายนอกในการลดความเจ็บปวด

จากการแทงเข็มฉีดยาที่ผานมายังหาขอสรุปที่แนนอนไมได แมวาการศึกษาสวนใหญจะแสดงให

เห็นถึงประสทิธิผลของยาชาเฉพาะที่สําหรบัภายนอกในการลดความเจ็บปวดจากการแทงเข็มฉีด

ยา (Yaacob, Nor และ Malek, 1981; Holst และ Evers, 1985; Rosivack และคณะ, 1990) แตก็

ยังมีการศึกษาสวนหนึง่ที่ไมพบความแตกตางระหวางการใชยาชาเฉพาะที่สําหรับภายนอกและยา

หลอกในการลดความเจ็บปวดจากการแทงเข็มฉีดยา (Pollack, 1966; Gill และ Orr, 1979; 

Keller, 1985; Kincheloe และคณะ, 1991; Martin และคณะ, 1994) ทั้งนี้ผลการศึกษาที่แตกตาง

กันนั้นอาจเนื่องมาจากความแตกตางของรปูแบบการศึกษาในแงของขนาดเข็ม วิธกีารแทงเข็มและ

รูปแบบของยาชาเฉพาะทีท่ีใ่ชในแตละการศึกษา  โดยในการศึกษาที่แสดงประสทิธผิลของยาชา

เฉพาะที่สําหรบัภายนอกนัน้ไดใชเข็มขนาดเล็กคือ เกจ 27 และเกจ 30 และแทงเข็มแบบไมสัมผัส

เยื่อหุมกระดูก (Yaacob และคณะ, 1981; Holst และ Evers, 1985; Rosivack และคณะ, 1990) 

สวนการศึกษาทีพ่บวายาชาเฉพาะที่สําหรับภายนอกไมไดมีประสิทธิผลเหนือกวายาหลอกไดใช

เข็มขนาดใหญกวาคือเกจ 25 และแทงเขม็แบบสัมผัสเยื่อหุมกระดูก (Gill และ Orr, 1979; Keller, 

1985; Martin และคณะ, 1994) 

รูปแบบของยาชาเฉพาะที่สาํหรับภายนอกที่ใชในการศกึษาดงักลาวมีทั้งแบบเจล ครีม 

ออยทเมนทและของเหลวสาํหรับฉีดพน ซึ่งรูปแบบของยาชาเหลานี้มีขอดอยคอืไมสามารถคงอยู

ในบริเวณที่ใหยาไดนานพอ (Holst และ Evers, 1985; Rosivack และคณะ, 1990) ยิ่งไปกวานัน้

ยังละลายไดในชองปากจงึถกูเจือจางจนทาํใหไมไดการชาตามที่ควรจะเปน ซึง่อาจเปนอีกปจจัย

หนึง่ทีท่ําใหเกดิความแตกตางของผลการศึกษา ดังนั้นหากมียาชาเฉพาะที่ในรูปแบบที่สามารถยึด
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ติดกับเยื่อเมือกชองปากไดนานขึ้น และมีประสิทธิผลที่ดีในการลดความเจ็บปวดจากการแทงเข็ม

ฉีดยาไดก็จะเปนประโยชนแกทนัตแพทยในการใหการรกัษามากขึน้ (Hersh และคณะ, 1996) 
ยาชาเฉพาะที่ชนิดแผนแปะในชองปาก : นวัตกรรมใหมของยาชาเฉพาะที่สาํหรบั
ภายนอก 

ชวงปลายของศตวรรษที่ 20 เปนจุดเริ่มตนของยุคแหงการรักษาทางทนัตกรรมแบบไร

ความเจ็บปวด (painless dentistry) โดยมีรายงานถงึวิธีการตางๆทีจ่ะชวยลดความเจ็บปวดจาก

การแทงเข็มฉีดยา การลดความจาํเปนในการฉีดยาหรอืวิธีการที่ใชทดแทนการฉีดยาชาเฉพาะทีไ่ด 

เชน การใชเลเซอรสําหรับเนือ้เยื่อแข็ง (hard tissue laser) แทนการกรอฟน (Reyto, 2001) การใช

กระแสไฟฟา (electronic dental anesthesia) ที่มีความสม่ําเสมอในการปลดปลอยยาซึง่จะชวย

ลดความเจ็บปวดจากแรงดนัที่เกิดจากการฉีดยาชา (Lackey, 1998) การใชพลงังานไฟฟาและ

พลังงานเสียง (iontophoresis and phonophoresis) (Kassan, Lynch และ Stiller, 1996) และ

การสงผานยาชาในรูปไลโปโซม (liposomal encapsulation) (Lener และคณะ, 1997) แตวิธีการ

ดังกลาวยงัมีความยุงยากและตนทนุสูง อยางไรก็ตาม ยงัมยีาชาเฉพาะทีอี่กรูปแบบหนึง่ที่มี

ประสิทธิภาพดีและนับเปนความกาวหนาครั้งสําคัญของวงการทันตแพทย นัน่คือยาชาลิโดเคน

ชนิดแผนแปะสําหรับใชในชองปาก (intraoral lidocaine patch) หรือเดนติแพทช (Hersh และ

คณะ, 1996) ซึ่งผลิตโดยบริษัทโนเวนฟารมาซูติคัล ประเทศสหรัฐอเมริกาและผานการรับรองจาก

องคการอาหารและยาของสหรัฐอเมริกาในป ค.ศ. 1996 แลว 

เดนติแพทชมลัีกษณะเปนแผนไบโอแอดฮีสีฟแมทริกซ (bioadhesive matrix) ที่มขีนาด

กวาง 1 เซนติเมตร ยาว 2 เซนติเมตรและหนา 2 มิลลิเมตร ประกอบดวยสวนประกอบที่ออกฤทธิ์ 

คือลิโดเคนเบส 46.1 มิลลิกรัม (ความเขมขน 20%) และสวนประกอบที่ไมออกฤทธิ ์ ไดแก คารา

ยากัม (karaya gum) กลีเซอรีน (glycerin) เลซิธิน (lecithin) ไดโพรพีลินไกลคอล (dipropylene 

glycol) แอสพาเทม (aspartame) สารแตงรสสเปยรมินท (spearmint flavor) โพลีเอสเทอรฟลม

ลามิเนท (polyester film laminate) และโพลีเอสเทอร-เรยอนแฟบรคิ (polyester-rayon fabric) 

โดยเดนติแพทชสามารถยึดติดกับเหงือกและเยื่อเมือกชองปาก และปลดปลอยลโิดเคนซึ่งจะไป

ยับยั้งการสงผานไอออน (ionic influxes) ที่จําเปนในการเริ่มตนสรางกระแสประสาทจึงทําใหเกิด

การชาเฉพาะที่ได โดยเดนติแพทชจะทําใหเนื้อเยื่อในบริเวณนัน้ชาไดภายในเวลา 2.5 ถึง 5 นาที

ภายหลงัจากการแปะแผนยาชาและมีฤทธิ์คงอยูตลอดชวง 15 นาทีของการแปะแผนยาชา โดย

ยังคงออกฤทธิน์านตอไปไดอีก 30 นาทีภายหลังจากการดึงแผนยาชาออก (Noven 

Pharmaceuticals DentiPatch™ Product Insert) และดวยความสามารถในการยึดติดกับเยือ่

เมือกชองปากจึงเปนการจาํกัดการไหลแผของตัวยาไปยงับริเวณอื่น สงผลใหยาชาเกิด

ประสิทธิภาพสูงสุดในการออกฤทธิ ์ (Hersh และคณะ, 1996; Houpt และ คณะ, 1997) 
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ลิโดเคนในยาชาเฉพาะที่ชนดิแผนแปะนี้ถงึแมวาจะใชภายนอกก็อาจทําใหเกิดผลกระทบ

จากการดูดซึมทางระบบได เนื่องจากความเขมขนของลิโดเคนในเดนตแิพทช 1 แผน (20%, 46.1 

มิลลิกรัม) สูงกวาลิโดเคนในยาชาแบบฉดี 1 หลอด (2%, 36 มิลลิกรัม) ทั้งนี้เพื่อประโยชนในการ

เพิ่มการแพรผานเยื่อเมือกของยาชา แตขณะเดียวกนัความเขมขนทีสู่งนี้กเ็ปนการเพิ่มความเสี่ยง

ตอการเกิดพิษจากการไดรับยาชาเกนิขนาดดวย (Malamed, 1997) ยาชาเฉพาะที่แบบฉีดมักมี

สารบีบหลอดเลือดเชน เอพิเนฟรินผสมอยูในความเขมขนต่ําๆ ซึ่งจะชวยลดอัตราการดูดซึมทาง

ระบบของลิโดเคนได (Malamed, 1997) ในขณะที่ยาชาเฉพาะที่สําหรับภายนอกจะไมมีสารบีบ

หลอดเลือดผสมอยูเพราะจะทําใหการแพรผานเยื่อเมือกไมดี อยางไรก็ตามลโิดเคนในเดนตแิพ

ทชอยูในรูปลิโดเคนเบสซึ่งละลายไดไมดีในน้าํ ซึง่ทาํใหการดูดซึมเขาสูระบบหัวใจและหลอดเลือด

เกิดไดชาลงจงึลดโอกาสเกิดพิษจากการไดรับยาชาเกินขนาดได 

มีการศึกษายนืยนัความปลอดภัยในการใชเดนติแพทช (Hersh และคณะ, 1996; Houpt 

และคณะ, 1997) โดยการวัดปริมาณการดูดซึมลิโดเคนเขาสูกระแสโลหิตหลงัจากแปะเดนติแพทช

บนเยื่อเมือกชองปากเปนเวลา 15 นาทพีบวามีปริมาณลิโดเคนในเลือดเฉลี่ยนอยกวา 0.05 

ไมโครกรัม/มิลลิลิตร ณ ทุกจุดเวลาที่ศึกษา โดยมีความเขมขนของลิโดเคนในกระแสเลือดสูงสุดที่

นาทีที ่ 30 ซึ่งเปน 1 ใน 100 สวนของปรมิาณลิโดเคนที่ทาํใหเกิดความเปนพิษ เปน 1 ใน 7 สวน

ของปริมาณทีไ่ดจากการใชลิโดเคนออยทเมนท 5% (Xylocaine 5% ointment) และเปน 1 ใน 10 

สวนของการฉดียาชาลิโดเคน 2% ที่มีสวนผสมของเอพเินฟรนิ 1:100,000 1 หลอด  (Hersh และ

คณะ, 1996; Houpt และคณะ, 1997; Noven Pharmaceuticals, 1997b; Goebel, Allen และ 

Randall, 1980) ยาชาลิโดเคนในเดนตแิพทชมีคาครึ่งชีวิตประมาณ 1 ชั่วโมง 40 นาทีและถูก

กําจัดออกจากรางกายไดหมดภายใน 8 ชั่วโมง โดยจะถูกเปลี่ยนแปลงอยางรวดเรว็ที่ตับและถกูขับ

ออกทางไต (Hersh และคณะ, 1996; Houpt และคณะ, 1997; Noven Pharmaceuticals, 

1997b) ดังนัน้การแปะเดนติแพทชเปนเวลา 15 นาทีจึงไมทําใหการดดูซึมลิโดเคนทีจ่ะเกดิจากการ

ฉีดยาชาเฉพาะที่ภายหลงัจากนัน้เพิ่มข้ึนอยางมีนยัสําคัญ  

แมวาการใชเดนติแพทชดูจะมีความปลอดภัยและมีระยะเวลาการออกฤทธิท์ี่เหมาะสม แต

ผลการศึกษาของ Stecker และคณะในป ค.ศ. 2002 กลับไมสนบัสนุนใหใชเดนติแพทชในเดก็ 

เนื่องจากไมพบความแตกตางอยางมีนยัสาํคัญระหวางการใชเดนติแพทชกับเบนโซเคนเจล 20% 

ในการลดความเจ็บปวดจากการใสแผนยางกันน้าํลายบรเิวณฟนกราม นอกจากนี้เดนติแพทชยัง

ตองใชเวลานานกวาในการออกฤทธิ ์ โดยเดนติแพทชตองแปะทิง้ไวเปนเวลาถงึ 5 นาทีในขณะที่

เบนโซเคนเจล 20% ใชเวลาเพียง 1 นาทีในการออกฤทธิ์สูงสุด 

 
ประสิทธิผลของเดนติแพทชในการลดความเจ็บปวดจากการแทงเข็มฉีดยา 
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ยาชาเฉพาะทีสํ่าหรับภายนอกที่ดีควรมีคณุสมบัติในการทําใหเกิดการชาที่ลึก ออกฤทธิ์

เร็วและมีระยะเวลาออกฤทธิ์นานพอ ซึง่ไดมีการศึกษาแลววาเดนตแิพทชมีประสิทธิผลในการลด

ความเจ็บปวดจากการแทงเข็มฉีดยาเกจ 25 บนเยื่อเมอืกดานแกมแบบสัมผัสเยื่อหุมกระดูกโดยไม

มีการเดินยาชาไดดีกวายาหลอกและเบนโซเคนเจล 20% ทั้งในขากรรไกรบนและลาง (Hersh และ

คณะ, 1996; Houpt และคณะ, 1997; Carr และ Horton, 2001a) โดยมีจุดเริ่มตนการออกฤทธิ์

ตั้งแต 2.5 ถึง 5 นาทีหลงัจากแปะแผนยาชา และเมื่อแปะไวเปนเวลา 15 นาทีแลวดึงออกจะยงัคง

มีฤทธิ์ตอไปอีก 30 นาที (Hersh และคณะ, 1996; Houpt และคณะ, 1997) อยางไรก็ตามพบวา

ระดับความเจบ็ปวดที่เกิดจากการแทงเข็มรวมกับมกีารเดินยาชาดวยจะมากกวาการแทงเข็มเพยีง

อยางเดยีว (Carr และ Horton, 2001b) 

การศึกษาของ Carr และ Horton (2001a) ไดเปรียบเทียบประสิทธิผลของเบนโซเคนเจล 

20% และยาหลอกกับยาชาลิโดเคน 20% ชนิดแผนแปะ (เดนติแพทช) ในการลดความเจ็บปวด

จากการแทงเข็มฉีดยาบริเวณฟนกรามนอยและฟนกรามของทัง้ขากรรไกรบนและลางในผูใหญ

จํานวน 40 คน โดยทําการแปะเดนติแพทชเปนเวลา 15 นาทีและเวลาที่ใชในการทดสอบเบนโซ

เคนเจล 20% เทากับ 30 วินาท ีทาํการแทงเข็มเกจ 25 จนกระทั่งสัมผัสเยื่อหุมกระดูกแลวดึงออก

ทันท ีแลวใหอาสาสมัครใหคะแนนความเจบ็ปวดเปนคา VPS และ VAS ผลการศึกษาพบวาเมื่อใช

เดนติแพทช อาสาสมัครใหคะแนนความเจ็บปวด VPS และ VAS ลดลงอยางมนีัยสําคัญทั้งใน

ขากรรไกรบนและลางเมื่อเทียบกับการแปะดวยแผนยาหลอกและการใชเบนโซเคนเจล 20%  

Kreider และคณะ (2001) ไดทําการศึกษาเปรียบเทยีบประสิทธิผลของเดนติแพทชกับ

เบนโซเคนเจล 20% ในการลดความเจ็บปวดจากการฉดียาชาลิโดเคน 2% ที่ผสมสารบีบหลอด

เลือดเอพิเนฟรินในอัตราสวน 1 ตอ 100,000 ปริมาตร 0.2 ลูกบาศกเซนติเมตรดวยเข็มเกจ 27  

บริเวณเสนประสาทเกรทเตอรพาราทีนในเด็กอาย ุ 6-15 ปจํานวน 30 คน โดยแปะเดนติแพทชที่

เพดานปากเปนเวลา 15 นาทีหรือทาเบนโซเคนเจล 20% ทิ้งไวเปนเวลา 1 นาทีแลววัดความ

เจ็บปวดโดยใชสเกล VAS และสเกลเฟสเพน (Face Pain Scale) ซึ่งมีคะแนนในชวง 1 (ยิ้ม) ถึง 5 

(รองไห) และทําการประเมินพฤติกรรมของผูปวยระหวางการฉีดยาชาเฉพาะที่โดยใชสเกลเอสอี

เอ็ม (SEM scale: Sounds Eyes Motors Scale) ซึ่งมีคะแนนในชวง 1 (รูสึกสบายมากที่สุด) ถึง 4 

(รูสึกเจ็บปวดมากที่สุด) ผลการศึกษาไมพบความแตกตางอยางมนีัยสําคัญระหวางยาชาเฉพาะที่

สําหรับภายนอกทั้งสองชนดิจากสเกลเฟสเพนและสเกลเอสอีเอ็ม แตเมื่อพิจารณาจากสเกลเสียง

แสดงความเจบ็ปวด (pain-sounds scale) พบวาเดนติแพทชลดความเจ็บปวดจากการฉีดยาได

ดีกวาเบนโซเคนเจล 20% อยางมีนยัสําคญั  

การศึกษาประสิทธิผลของยาชาเฉพาะที่ชนดิแผนแปะ (เดนติแพทช) รวมกับการเดินยาชา

โดย Carr และ Horton (2001b) พบวาเมื่อทดสอบดวยการแทงเข็มเกจ 25 และ 27 รวมกับการ
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เดินยาชาลิโดเคน 2% ที่ผสมสารบีบหลอดเลือดเอพิเนฟรินในอัตราสวน 1:100,000 ปริมาตร 0.3 

ลูกบาศกเซนติเมตรดวยอัตราเร็ว 0.6 มิลลิลิตรตอวินาทพีบวาเมื่อใชเข็มเกจ 25 หรือ 27 เดนติ

แพทชทําใหมกีารลดลงของคะแนนความเจ็บปวดจากการแทงเข็มฉีดยาเพยีงอยางเดียวหรือการ

แทงเข็มรวมกบัการเดินยาชาไดมากกวายาหลอกและเบนโซเคนเจล 20% อยางมนียัสําคัญโดยไม

พบความแตกตางอยางมนีัยสําคัญของคา VPS จากการใชเข็มทั้งสองขนาด 

 
ประสิทธิผลของเดนติแพทชในการลดความเจ็บปวดจากการขูดหินน้ําลายและเกลาราก
ฟน 

โรคปริทันตเปนปญหาทางทนัตสาธารณสุขที่สําคัญที่สุดปญหาหนึง่ของประชากรวัย

ผูใหญของไทย จากการสํารวจสภาวะทันตสุขภาพแหงชาติในป 2543-2544 พบวามีประชากรทีม่ี

รองลึกปริทนัต 4-5 มิลลิเมตรรอยละ 35.9 และประชากรที่มีรองลึกปริทันต 6 มิลลิเมตรขึ้นไปรอย

ละ 25.7 (กองทนัตสาธารณสุข กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข, 2545) ดังทีท่ราบกนัดีแลววา

โรคปริทันตเปนโรคที่เกิดจากการอักเสบของอวัยวะปริทนัตโดยการกระตุนของกลุมแบคทีเรียที่กอ 

ใหเกิดโรคกลุมหนึง่ในคราบจุลินทรีย (Sokransky, 1970; Caton, 1989) ซึ่งแบคทีเรียเหลานี้มีสวน

ทั้งในการเกิดโรคและการดําเนินโรค โดยการเหนี่ยวนําใหเกิดการตอบสนองทางภูมิคุมกนัของ

รางกาย (Sokransky และ Haffajee, 1992; Zambon, 1996) ซึ่งหากไมไดรับการรักษาจะเกิดการ

สูญเสียการยดึเกาะของอวยัวะปรทิันต (attachment loss) และสูญเสียฟนไดในที่สุด (Rowe, 

1996; Harris, 2003) จากผลการศึกษาระยะยาวแสดงใหเหน็วาการกําจัดคราบจลุินทรียและหนิ

น้ําลายเหนือเหงือกและใตเหงือกจะชวยใหเกิดการหายของอวัยวะปรทิันต (healing) และปองกนั

ไมใหการอักเสบดําเนนิตอไปจนเกิดการทาํลายของอวัยวะปริทนัตได (Ramfjord, 1990; Renvert 

และ Persson, 2002) ดังนั้นการขูดหินน้ําลายและเกลารากฟนจึงเปนการรักษาขัน้พืน้ฐานที่

จําเปน โดยพบวาปจจยัหนึง่ที่มีผลตอความสําเร็จของการรักษาคือ ความสามารถของทันตแพทย

ในการเขาถึงสวนลึกของรองลึกปริทันตเพือ่ทําความสะอาดผิวรากฟน (Ciancio, 1989) แตการขูด

หินน้ําลายใตเหงือกและการเกลารากฟนมกัทําใหเกิดความเจ็บปวด จึงเปนการยากทีท่ันตแพทย

จะใหการรักษาไดเต็มที่ในขณะที่ผูปวยมคีวามรูสึกไมสบาย ดังนัน้เพื่อใหการขูดหินน้ําลายและ

เกลารากฟนมปีระสิทธิภาพเต็มที่ ในบางครั้งจึงตองมกีารใชยาชาเฉพาะที่เพื่อใหผูปวยรูสึกสบาย

อันจะทําใหทนัตแพทยทาํงานไดสะดวกขึน้ ซึ่งการใชยาชาเฉพาะทีใ่นการขูดหนิน้าํลายและเกลา

รากฟนนัน้อาจใชยาชาเฉพาะที่สําหรับภายนอกเพยีงอยางเดยีวหรือใชรวมกับการฉดียาชา

เฉพาะที ่ 

ดังนัน้การใชยาชาเฉพาะที่สาํหรับภายนอกที่มีประสิทธภิาพและออกฤทธิ์ไดนานโดยไม

ตองฉีดยาชาเฉพาะที่รวมดวยสําหรับการขูดหินน้าํลายและเกลารากฟนจงึจะเปนการเพิ่มโอกาสที่
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จะไดรับความรวมมือจากผูปวยในการมารับการรักษามากขึ้น เนือ่งจากผูปวยสวนใหญไมชอบ

ความรูสึกจากการฉีดยาชา (Malamed, 1997; Matthews และคณะ, 2002) และยังจะเปน

ประโยชนแกผูปวยบางกลุมที่มีขอจํากัดสําหรับการฉีดยาชาเฉพาะที ่แตจนถึงปจจุบันการศึกษาถึง

ประสิทธิผลทางคลินกิของยาชาเฉพาะที่สาํหรับภายนอกในการลดความเจ็บปวดจากการขูดหนิ

น้ําลายและเกลารากฟนยังมีจํากัด (Svensson, Petersen และ Svensson, 1994; Stubbs, 1998; 

Carr และ Horton, 2001a, b; Perry และคณะ, 2005) เนื่องจากยงัมีเพียงผลิตภัณฑเดียวคือเดนติ

แพทชที่สามารถแปะติดกับเนื้อเยื่อชองปากไดขณะทําการรักษา 

ยาชาเฉพาะทีสํ่าหรับภายนอกชนิดแผนแปะหรือเดนติแพทชจงึเปนววิฒันาการที่สําคัญ

ตอการรักษาทางปริทนัต ดวยระยะเวลาในการออกฤทธิ์ทีน่านขึน้กวายาชาเฉพาะที่แบบเกาจึงมี

การแนะนําใหใชเดนติแพทชเพื่อบรรเทาความเจบ็ปวดจากการขูดหินน้ําลายและเกลารากฟนได 

(Hersh และคณะ, 1996; Houpt และคณะ, 1997) และจากการศึกษาประสิทธิผลของเดนติแพทช

ในการลดความเจ็บปวดจากการขูดหินน้ําลายและเกลารากฟนเปรียบเทียบกบัยาหลอกหรือเบนโซ

เคนเจล 20% แลวพบวาเดนติแพทชใหคาคะแนนความเจ็บปวดนอยกวายาหลอกและเบนโซเคน

เจล 20% อยางมนีัยสาํคัญ (Stubbs, 1998; Carr และ Horton, 2001a, b; Perry และคณะ, 

2005) โดย Carr และ Horton (2001a) รายงานวาผลการใชเดนติแพทชในขากรรไกรลางนั้นยังไม

มีความชัดเจน 

Carr และ Horton (2001a) ไดทําการศึกษาเปรียบเทียบประสทิธผิลของเบนโซเคนเจล 

20% และยาหลอกกับยาชาลิโดเคน 20% ชนิดแผนแปะ (เดนติแพทช) ในการลดความเจ็บปวด

จากการแทงเข็มฉีดยาและการเกลารากฟนบริเวณฟนกรามนอยและฟนกรามของทั้งขากรรไกรบน

และลางในผูใหญอาย ุ 21-70 ปจํานวน 40 คน เวลาทีใ่ชในการแปะเดนติแพทชคือ 15 นาทีและ

เวลาที่ใชในการทดสอบเบนโซเคนเจล 20% เทากับ 30 วินาที ทําการแทงเข็มเกจ 25 จนกระทัง่

สัมผัสเยื่อหุมกระดูกแลวดึงออกทันท ี ใหผูปวยใหคะแนนความเจ็บปวดเปนคา VPS และ VAS 

จากนั้นทําการขูดหินน้าํลายใตเหงือกบนฟนที่ไดรับยาชาและยาหลอกนี้จนกระทัง่ผิวรากฟนเรียบ 

แลวจึงใหผูปวยบันทึกคะแนนความเจ็บปวดอีกครั้ง ผลการศึกษาพบวาคา VPS และ VAS จาก

การกระตุนดวยการแทงเข็มฉีดยาและการขูดหินน้าํลายใตเหงือกลดลงอยางมนีัยสาํคัญเมื่อใชเดน

ติแพทชเทียบกับแผนยาหลอกและเบนโซเคนเจล 20% ทั้งในขากรรไกรบนและลาง  

Carr และ Horton (2001b) ไดทําการศึกษาตอในรูปแบบการศึกษาเดิมเพื่อเปรียบเทียบ

ประสิทธิผลของยาชาเบนโซเคนเจล 20% กับเดนติแพทช ในผูใหญจํานวน 60 คนบริเวณฟนกราม

นอยและฟนกรามของทัง้ขากรรไกรบนและลาง แตมีการเพิ่มเติมในรายละเอียดบางสวนคือฟนที่ใช

ในการศึกษาตองมีรองลึกปริทันต 4-6 มิลลิเมตร การขดูหินน้ําลายใตเหงือกจะทาํบนผิวรากฟนทั้ง

ส่ีดาน ดานละ 10 คร้ัง (strokes)  และทําการเก็บขอมูลคะแนนความเจ็บปวดโดยใชสเกล VPS 
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เทานั้น และทาํการประเมินประสิทธิผลของเดนติแพทชเปรียบเทียบกบัยาหลอกและเบนโซเคนเจล 

20%  โดยการแทงเข็มขนาดเกจ 25 และ 27 รวมกับการฉีดหรือไมฉีดยาชาลโิดเคน 2% ที่ผสมสาร

บีบหลอดเลือดเอพิเนฟรินในอัตราสวน 1 ตอ 100,000 ปริมาตร 0.3 ลูกบาศกเซนติเมตรดวย

อัตราเร็ว 0.6 มิลลิลิตรตอวินาที ผลการศกึษาพบวาคะแนนความเจ็บปวดจากการกระตุนดวยการ

แทงเข็มฉีดยาและการขูดหนิน้าํลายใตเหงือกลดลงอยางมีนยัสําคัญเมื่อใชเดนติแพทชเทยีบกับ

แผนยาหลอกและเบนโซเคนเจล 20% และพบวาเดนติแพทชสามารถลดความเจ็บปวดจากการ

แทงเข็มรวมกบัการฉีดหรือไมฉีดยาชาเฉพาะที่เมื่อใชเข็มเกจ 25 และ 27 ไดอยางมนีัยสําคัญ โดย

ไมพบความแตกตางอยางมนีัยสําคัญของคา VPS ระหวางขนาดของเข็ม 

การศึกษาโดย Perry และคณะที่รายงานไวในป ค.ศ. 2005 แสดงใหเห็นถึงประสทิธิผล

ในการลดความเจ็บปวดจากการขูดหินน้ําลายและเกลารากฟนของเดนติแพทชที่เหนือกวายา

หลอกอยางมนีัยสําคัญเชนกัน โดยกลุมตัวอยางในการศึกษานี้เปนผูปวยโรคปริทนัตทั่วปากระดับ

ปานกลางที่มรีองลึกปริทนัตระหวาง 5 ถึง 8 มิลลิเมตร ทําการแปะเดนติแพทชเปนเวลาเฉลี่ย 15 

นาที (5-20 นาท)ี จากนัน้ทาํการขูดหนิน้าํลายโดยเครื่องอัลตราโซนิคใชเวลาเฉลีย่ 38 นาที (15-75 

นาท)ี ตอ 1 สวนของชองปาก (quadrant) และประเมินความเจ็บปวดดวยคา VAS โดย Perry และ

คณะไดสรุปไววา การใชยาชาเฉพาะที่สาํหรับภายนอกชนิดแผนแปะหรือเดนติแพทชสามารถทํา

ใหเกิดการชาของเหงือกและเยื่อเมือกเพยีงพอที่จะทําการขูดหินน้ําลายและเกลารากฟนทีละสวน

ของชองปากไดอยางมีประสิทธิภาพ 

  
ยาชาเฉพาะที่ชนิดแผนแปะกับงานทนัตกรรมในประเทศไทย 

จากการศึกษาตางๆทีท่บทวนมาอาจกลาวไดวายาชาเฉพาะที่ชนิดแผนแปะหรือเดนติ

แพทชเปนยาชาที่มีคุณสมบัติในอุดมคติของยาชาเฉพาะที่สาํหรับภายนอกครบถวน (Hersh และ

คณะ, 1996; Houpt และคณะ, 1997) อยางไรก็ตาม เดนติแพทชยังเปนผลิตภัณฑที่มีราคาตอ

หนวยคอนขางสูงเมื่อเทยีบกับยาชาเฉพาะที่สําหรับภายนอกรูปแบบอื่นๆและยังไมมีจําหนายใน

ประเทศไทย  ดังนัน้หากเราสามารถผลิตยาชาเฉพาะทีช่นิดแผนแปะในชองปากนี้ไดเองในประเทศ

ก็จะเปนโอกาสที่ดีสําหรับคนไทยที่จะไดรับความสบายจากการรักษาทางทนัตกรรมมากขึ้น โดย

อาจไมมีผลกระทบตอคารักษาซึ่งจะทําใหผูปวยใหความรวมมือในการรักษามาพบทันตแพทย

สม่ําเสมอขึ้น จึงไดมีการทดลองผลิตยาชาเฉพาะทีช่นิดแผนแปะขึ้นเองในประเทศโดยภาควชิา

เภสัชอุตสาหกรรม คณะเภสัชศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลยั และไดมกีารทดสอบทาง

หองปฏิบัตกิารถึงคุณสมบัติทางกายภาพตางๆ ไดแก ความแข็งแรงตอแรงดึง (tensile strength) 

คุณสมบัติในการดูดซับความชื้นและการบวมน้าํ (moisture absorption and swelling property) 

ความสามารถในการยึดติดกบัเยื่อเมือก (mucoadhesiveness) การปลดปลอยและการแทรกซมึ







บทที่  3 
วิธีดําเนินการวิจัย 

 
งานวิจยันี้ไดรับมติจากที่ประชุมคณะกรรมการพจิารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย คณะ

แพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลยั คร้ังที ่ 12/2545 (ภาคผนวก ก) ซึ่งไดพิจารณาเอกสาร

ชี้แจงขอมูล/เอกสารใหคํายนิยอมของอาสาสมัคร และมาตรการดูแลอาสาสมัครของโครงการวิจยั

นี้ ใหผานปญหาจริยธรรมและดําเนนิการวิจัยได 

ประชากรและตัวอยาง 

กลุมตัวอยางที่ใชศึกษาคืออาสาสมัครชายและหญิงอายุ 30-50 ป จาํนวน 22 คนซึ่งเปน

ผูปวยของภาควชิาปริทนัตวิทยา คณะทันตแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวทิยาลยัที่ไดลงชื่อ

รับทราบในหนงัสือยินยอมโดยไดรับการบอกกลาวและเตม็ใจ (Informed consent form) และมี

คุณสมบัติตามหลักเกณฑการคัดเลือกกลุมตัวอยางดังนีค้ือ 

1. กลุมตัวอยางตองมีฟนกรามนอยบน 2 ซี่ ทัง้ขางซายและขวาทีม่ีสภาวะปริทนัตไมตางกนั 

คือมีโรคปริทันตอักเสบระดับเล็กนอยถึงปานกลางซึง่มีรองลึกปริทนัต 4-7 มิลลิเมตร รวม 

กับมีการสูญเสียระดับการยดึเกาะของอวยัวะปรทิันตไมเกิน 4 มิลลิเมตรและมีคาดัชนีหนิ

น้ําลายไมนอยกวา 2 

2. กลุมตัวอยางเปนผูมีสุขภาพดี ไมมีสภาวะทางระบบที่อาจไดรับผลกระทบจากความ

เจ็บปวด ความเครียดและการใชยาชาลิโดเคน ไดแก 1) ไมมีโรคทางระบบ เชน โรคของ

ระบบหลอดเลอืดและหัวใจ (cardiovascular diseases) โรคเบาหวาน (diabetes 

mellitus) และไมมีประวัติการแพยาชาลิโดเคน (allergic reaction to lidocaine) 2) ไม

เปนหญงิมีครรภ หญิงใหนมบุตรและหญิงที่มีแผนจะตัง้ครรภระหวางการวิจัย และ 3) ไม

มีความผิดปกติเกี่ยวกบัสภาพจิต (mental incompetencies) 

3. กลุมตัวอยางตองไมเปนผูทีม่ีการตอบสนองตอยาหลอกโดยตองใหคะแนนของสเกลเวอร
เบิลเพน (Verbal Pain Scale) หรือคา VPS ไมนอยกวา 2 (Carr และ Horton, 2001; 

Houpt และคณะ, 1997) หรือ ใหคะแนนของสเกลวชิวลอะนาลอก (Visual Analog 

Scale) หรือคา VAS ไมนอยกวา 30 (Magnusson และคณะ, 2003) เมื่อทดสอบดวยยา

หลอก 
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เครื่องมือที่ใชในการวจิัย 

วัสดุ 

1. เข็มฉีดยาชาในชองปากเกจ 27 (gauge 27) (ภาพที ่8) 

2. แผนยาชาลิโดเคนที่ผลิตขึ้นเองในหองปฏบิัติการของภาควิชาเภสัชอุตสาหกรรม 

คณะเภสัชศาสตร จุฬาลงกรณมหาวทิยาลัย ซึ่งมีขนาดกวาง 1 เซนติเมตร ยาว 2 

เซนติเมตร หนา 2 มิลลิเมตร (ภาพที่ 9) ประกอบดวยลิโดเคนเบส 45 มิลลิกรัม 

ความเขมขน 20% ซึ่งไดผานการทดสอบทางหองปฏบิัติการแลววามีความสามารถ

ในการยึดเกาะกบัเหงือกและเยื่อเมือกชองปาก และมีการปลดปลอยของลิโดเคน

จากแผนยาชาไมแตกตางจากแผนยาชาลิโดเคนที่มีจาํหนายในทองตลาดหรือเดนติ

แพทช (Keongamaroon and Ritthidej,  2002)  

3. แผนยาหลอกซึ่งมีรูปราง ลกัษณะพืน้ผิว และความกวาง ยาว หนาเหมือนกับแผนยา

ชาลิโดเคน   แตไมมีสารออกฤทธิท์ี่มีคุณสมบัติใหเกิดอาการชา (ภาพที่ 10) 

4. เดนติแพทช ซึ่งเปนยาชาลโิดเคนชนิดแผนแปะที่ผลิตโดยบริษัทโนเวนฟารมาซูติคลั 

ประเทศสหรัฐอเมริกา ขนาด 1x2 เซนติเมตร หนา 2 มิลลิเมตร (ภาพที ่ 11) ที่

ประกอบดวยลิโดเคนเบส 46.1 มิลลิกรัม (ความเขมขน 20%) ซึ่งไดรับการรับรอง

จากองคการอาหารและยาของประเทศสหรัฐอเมริกาแลว 

5. ผากอซ 

6. บัตรบันทึกคะแนน VPS และ VAS (ภาคผนวก ข) 

7. เอกสารชี้แจงวัตถุประสงคของโครงการวิจยัและหนังสือแสดงความยนิยอมเพื่อให
อาสาสมัครลงนามกอนการเขารวมงานวิจยั (ภาคผนวก ค) 

 

อุปกรณ 
1. เกาอี้ทาํฟน 

2. ชุดตรวจฟน 

3. เครื่องมือตรวจปริทันตแบบยูเอ็นซ ี(periodontal probe UNC 15) 

4. เครื่องมือขูดหนิน้าํลายและเกลารากฟนคิวเรตตแบบเกรซี (Gracey curette) 

หมายเลข 7/8 11/12 และ 13/14 (ภาพที ่12) 

5. เครื่องมือเอกซพลอเรอรแบบอีเอกซดี 11/12 (EXD 11/12) 

6. เครื่องชั่งน้าํหนัก วัดสวนสูง 

7. นาฬิกาจับเวลา 
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 ภาพที่ 8 แสดงเข็มฉีดยาเกจ 27 

 

 

 

 

              ภาพที่ 9 แสดงแผนยาชาลิโดเคนที่ผลิตขึ้นเอง 
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 ภาพที ่10 แสดงแผนยาหลอก 

 

 

              ภาพที่ 11 แสดงแผนยาชาเดนติแพทช 
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ภาพที ่12 แสดงเครื่องมือขูดหินน้ําลายและเกลารากฟน 

 

วิธีดําเนินการวิจัย 
การศึกษานี้ประกอบดวยการนัดอาสาสมคัร 3 คร้ังในระยะเวลาทีห่างกนัอยางนอยครั้ง

ละ 24 ชั่วโมง เพื่อใหอาสาสมัครสามารถหายจากความเจ็บปวดจากการแทงเข็มฉีดยาและการขดู

หินน้ําลายและเกลารากฟนในแตละครั้งทีท่ําการศึกษา 

 
การนัดครั้งที ่ 1: ชี้แจงโครงการวิจยั เก็บขอมลูพื้นฐานและทดสอบการตอบสนองตอแผน
ยาหลอก 

อาสาสมัครรับทราบถงึรายละเอียดของโครงการวิจัยนี้จากเอกสารชี้แจงขอมูลและโดย

การบอกกลาวใหคําแนะนําโดยผูทําการวิจยั และมีความเตม็ใจเขารวมโครงการโดยลงนาม

รับทราบในหนงัสือยินยอม (ภาคผนวก ค) จากนัน้อาสาสมัครทุกคนไดรับการซักประวัติเพื่อเกบ็

ขอมูลที่เกี่ยวของ ไดแก ขอมูลทั่วไป (อายุ เพศ  น้าํหนัก สวนสงู) ประวัติทางการแพทยและการแพ

ยา รวมถงึประวัติทางการแพทยของบุคคลในครอบครัว (ภาคผนวก ข) อาสาสมคัรที่ผานเกณฑ

การคัดเลือกตามขอตกลงเบือ้งตนจะไดรับการทดสอบการตอบสนองตอยาหลอกซึง่เปน single-

blind study เนื่องจากผูทําการวิจยัทราบแตอาสาสมัครไมทราบวาเปนยาหลอก โดยใชการสุม
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อยางงาย (simple randomization) ในการสุมเลือกดานที่จะทดสอบโดยการโยนเหรียญ (หัว=ขวา 

กอย=ซาย) ทาํการทดสอบที่เนื้อเยื่อชองปากดานแกมบริเวณฟนกรามนอยของขากรรไกรบน  โดย

เช็ดเนื้อเยื่อบริเวณดังกลาวใหแหงกอนดวยผากอซ  จากนัน้จึงแปะแผนยาหลอกโดยจะแปะไปทาง

ปลายรากใหกึง่กลางของแผนยาหลอกอยูตรงรอยตอเหงือกกับเยื่อเมอืก (mucogingival 

junction) (ภาพที ่13) หลังจากแปะแผนยาหลอกไว 5 นาทีแลวจงึดึงออก จากนัน้คอยๆแทงเข็มให

เอียงทํามมุ 45 องศากับแนวแกนฟนผานเยื่อเมือกชองปากลงไปจนสัมผัสเยื่อหุมกระดูกแลวดึง

เข็มออกทนัท ี ภายใน 15 วนิาทีหลงัจากการแทงเข็มใหอาสาสมัครใหคะแนนความเจ็บปวด VPS 

และ VAS โดยอาสาสมัครที่จะเปนกลุมตัวอยางในการศึกษาตอไปไดจะตองใหคะแนน VPS ไม

นอยกวา 2 หรือ คะแนน VAS ไมนอยกวา 30 

 

 

 
 

ภาพที ่13 แสดงการแปะแผนยาหลอก 

 
การนัดครั้งที ่2: ทดสอบประสิทธิผลของแผนยาชาชนิดหนึ่งในการลดความเจ็บปวดจาก
การแทงเข็มฉีดยาและการขูดหินน้าํลายและเกลารากฟน 

ทําการสุมดานที่จะแปะแผนยาชาในขากรรไกรบน (ซายหรือขวา) และสุมชนิดของแผนยา

ชาที่จะทดสอบ (แผนยาชาลิโดเคนที่ผลิตเองหรือเดนตแิพทช) โดยการโยนเหรียญ (หัว=ขวา / แผน
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ยาชาลโิดเคนที่ผลิตเอง กอย=ซาย / เดนติแพทช) จากนั้นเช็ดบริเวณที่จะทดสอบใหแหงกอนดวย

ผากอซแลวจงึแปะแผนยาชา โดยดานแกมจะแปะแผนยาชาไปทางปลายรากใหกึง่กลางของแผน

ยาชาอยูตรงรอยตอเหงือกกบัเยื่อเมือก (ภาพที ่ 14) สวนดานเพดานจะแปะใหขอบของแผนยาชา

หางจากขอบเหงือก 5 มิลลิเมตร (ภาพที ่ 15) แปะทิง้ไวเปนเวลานานเทากับระยะเวลาที่ยาชาเริม่

ออกฤทธิ ์ (onset) ซึ่งเปนเวลาที่ไดจากการทดลองในสวนที ่ 1 ของโครงการวิจยั (พรทิพย จุฑา 

ชวกุล, ประสิทธิผลของแผนยาชาลิโดเคนที่ผลิตขึ้นเองในประเทศเปรยีบเทียบกับเบนโซเคนเจล 20 

% ในการลดความเจบ็ปวดจากการแทงเขม็ฉีดยา, ตอนที่ 1 การศึกษาจุดเริ่มตนและระยะเวลาการ

ออกฤทธิ์ของแผนยาชาลิโดเคนที่ผลิตขึ้นเองในประเทศ, วทิยานพินธปริญญามหาบัณฑติ, 

จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย, 2548) แลวดึงออก นัน่คือ 1 นาทีสําหรับดานแกมและ 10 นาทีสําหรับ

ดานเพดาน จากนั้นทําการแทงเข็มทางดานแกมโดยคอยๆแทงเข็มใหขนานกับแนวแกนฟน ผาน

เยื่อเมือกชองปากลงไป 3 มิลลิเมตรเทารอยบากบนเข็ม (ภาพที่ 16) ซึ่งจะไมสัมผัสเยื่อหุมกระดูก

แลวดึงเข็มออกทนัท ี (ภาพที่ 17) สวนดานเพดานจะแทงเข็มตรงจุดกึ่งกลางของบริเวณที่ติดแผน

ยาชา โดยใหเข็มเอียงทํามมุ 45 องศากับระนาบเพดานปาก ผานเหงอืกลงไปลึก 3 มิลลิเมตรเทา

รอยบากบนเข็มเชนกนั  แลวถอนเขม็ออกทันท ี (ภาพที่ 18) ภายใน 15 วินาทนีับจากแทงเข็มให

กลุมตัวอยางใหคะแนนความเจ็บปวดในบตัรบันทึกคะแนน VPS และ VAS ตอจากนัน้ทําการขูด

หินน้ําลายและเกลารากฟนบนฟนกรามนอยที่เปนตัวแทนของสวนชองปาก (quadrant) ที่ทดสอบ

ดวยเครื่องมือคิวเรตตแบบเกรซีบนดานทีม่ีรองลึกปริทนัตมากที่สุด 10 คร้ัง (strokes) ภายใน 15 

วินาทหีลังจากขูดหินน้าํลายและเกลารากฟนเรียบรอยแลวใหกลุมตัวอยางใหคะแนนความ

เจ็บปวด VPS และ VAS อีกครั้ง ในกรณีที่ยังมีหนิน้ําลายหลงเหลืออยูบนผิวรากฟนที่ทดสอบ 

ทันตแพทยที่ทาํการวจิัยจะใหการรักษาตอจนผิวรากฟนเรียบและสะอาด รวมทัง้ใหการรักษาทาง      

ปริทันตข้ันตน (Initial phase)จนเรียบรอยหลังจากทําการศึกษาแลว 

 
การนัดครั้งที ่3: 

ทําการทดสอบแผนยาชาอีกชนิดหนึง่บนอกีดานหนึ่งของขากรรไกรบนตามขั้นตอน
เดียวกับการนดัครั้งที่ 2 
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ภาพที ่14 แสดงการแปะแผนยาชาทางดานแกม 

 

 

ภาพที ่15 แสดงการแปะแผนยาชาทางดานเพดาน 
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ภาพที่ 16 แสดงระยะรอยบากบนปลายเข็ม 

 

    ภาพที ่17 แสดงการแทงเข็มทางดานแกม  
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  ภาพท่ี 18 แสดงการแทงเข็มทางดานเพดาน                           
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สรุปวธิีดําเนนิการวิจัยโดยสังเขป 
 

 

นัดครั้งที ่1                             กลุมตัวอยางอาย ุ30-50 ปที่ผานเกณฑการคัดเลือก 

 

ทดสอบการตอบสนองตอแผนยาหลอก 

 

ใหคะแนน VPS  ≥ 2 หรือ VAS ≥ 30                 ใหคะแนน VPS < 2 หรือ VAS < 30 

 

             ผานเขาสูการศึกษาตอนตอไป                                        ไมผานการคัดเลือก 

 

 

 

นัดครั้งที ่2   สุมดานของชองปากและชนิดของ 

       แผนยาชาที่จะใชทดสอบกอน             

                                     

            

 

 

นัดครั้งที ่3   ทดสอบแผนยาชาอีกชนิดหนึง่ 

               บนอีกดานหนึง่ของขากรรไกร         

                                     

 

 

 
                  รวบรวมขอมูล 
 
                     
             วิเคราะหขอมลูทางสถิติ 
 
      
               อภิปรายและสรุปผล 

 

แปะแผนยาชาลิโดเคนหรือเดนติแพทช 

 

    แทงเข็มดานแกมและดานเพดานปาก 

 

บันทกึคา VPS และ VAS ภายหลงัการ 

แทงเข็มแตละครั้ง 

 

ทําการขูดหินน้ําลายและเกลารากฟน 

 

บันทกึคา VPS และ VAS ภายหลงัการ 

ขูดหินน้าํลายและเกลารากฟน 
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ตารางปฏิบัติงาน 
 

 
การวิเคราะหขอมูล 

การวิจยัในครัง้นี้ใชโปรแกรมสําเร็จรูป SPSS (Statistical Package for the Social 

Science) Version 13 ในการประมวลผลขอมูลที่ไดจากการศึกษาดังนี ้

1. สถิติเชิงพรรณนา ไดแก การวัดแนวโนมเขาสูสวนกลาง (คาเฉลี่ย)  การวัดการ

กระจาย (คาความคลาดเคลื่อนมาตรฐาน) ชวงสูงสุดและต่ําสุดของขอมูลอายุ น้าํหนัก สวนสงู

และคะแนนความเจบ็ปวด VPS และ VAS 

2.  การทดสอบนยัสําคัญของความแตกตางระหวางคาเฉลีย่ชนิด Wilcoxon 

signed-rank test เพื่อเปรียบเทียบความแตกตางของคะแนนความเจ็บปวด VPS และ VAS ที่

เกิดขึ้นจากการแทงเข็มฉีดยาและการขูดหนิน้าํลายและเกลารากฟน หลังจากแปะแผนยาชาลิโด

เคนที่ผลิตขึ้นเองกับเดนติแพทช และความแตกตางของคะแนนความเจ็บปวด VPS และ VAS 

ระหวางเพศชายและหญงิ 
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1. เตรียมเครื่องมือ วัสดุ อุปกรณ -----      

2. เตรียมอาสาสมัคร  -----     

3. คัดเลือกกลุมตัวอยาง   -----    

4. ดําเนินการวิจัย   -----    ------   

5. รวบรวมขอมูลและวิเคราะหทางสถิต ิ     ------  

6. เขียนวทิยานิพนธ   ------    ------     ------ ------ 



บทที่  4 
ผลการวิจัย 

 

งานวิจยันี้เปนการศึกษาเพื่อเปรียบเทียบประสิทธิผลของแผนยาชาลิโดเคนที่ผลิตเองใน

ประเทศกับแผนยาชาลิโดเคนที่มจีําหนายในทองตลาด (เดนติแพทช) ในการลดความเจ็บปวดจาก

การแทงเข็มฉีดยาและการขดูหินน้ําลายและเกลารากฟน 

 
การคัดเลือกกลุมตวัอยาง 
ผลการศึกษา  

มีอาสาสมัครที่เขารวมทาํการศึกษาจาํนวนทัง้สิ้น 45 คน เปนเพศชาย 21 คน หญิง 24 

คนซึ่งมีอายุในชวง 30-50 ป ซึ่งไดรับการสอบถามขอมูลทั่วไปและทดสอบการตอบสนองตอยา

หลอกโดยใหคะแนน VPS และคะแนน VAS ดังขอมูลที่แสดงในตารางที่ 1 และ 2 

 

ตารางที ่ 1 แสดงขอมูลทัว่ไปและคะแนน VPS และ VAS ของอาสาสมัครทัง้หมดที่ไดรับการ

ทดสอบการตอบสนองตอยาหลอก  

  
ลําดับที่ เพศ อายุ 

(ป) 

น้ําหนัก 

(กิโลกรัม) 

สวนสูง 

(เซนติเมตร) 

คะแนน  

VPS 

คะแนน  

VAS 

1 ญ 32 48 158 1 23 

2 ญ 32 49 160 1 24 

3 ญ 38 52 156 1 24 

4 ช 32 68 170 1 12 

5 ช 40 58 162 1 23 

6 ช 33 60 175 1 31 

7 ญ 31 60 160 2 35 

8 ญ 48 48.5 160 2 44 

9 ช 41 55 160 1 26 

10 ช 44 70 172 1 13 

11 ญ 30 50 155 1 23 

12 ญ 42 55 155 1 21 

13 ญ 31 50 158 2 41 

14 ญ 31 47 150 1 33 

15 ช 38 75 175 1 32 
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ลําดับที่ เพศ อายุ 

(ป) 

น้ําหนัก 

(กิโลกรัม) 

สวนสูง 

(เซนติเมตร) 

คะแนน  

VPS 

คะแนน  

VAS 

16 ช 40 65 165 1 37 

17 ช 32 62 170 1 20 

18 ช 35 59 170 1 18 

19 ญ 31 49 155 1 27 

20 ญ 31 52 160 1 21 

21 ญ 40 56 163 2 41 

22 ช 45 68 170 1 32 

23 ช 36 60 160 1 34 

24 ช 30 53 155 1 37 

25 ญ 30 48 158 1 21 

26 ญ 40 53 155 1 19 

27 ญ 50 48 153 1 26 

28 ช 38 68 172 1 16 

29 ช 31 60 170 1 25 

30 ญ 33 50 152 1 26 

31 ญ 35 54 150 1 36 

32 ช 31 70 173 1 31 

33 ช 43 72 165 1 33 

34 ญ 32 46 160 2 44 

35 ญ 31 50 160 1 23 

36 ญ 34 50 165 2 47 

37 ช 30 58 169 1 24 

38 ญ 32 40 160 1 36 

39 ญ 38 52 163 1 27 

40 ช 34 72 173 1 13 

41 ช 42 68 172 1 34 

42 ช 31 78 180 1 30 

43 ญ 50 52 155 2 48 

44 ญ 42 53 158 1 40 

45 ช 33 53 160 1 30 

หมายเหต ุ สวนที่แรเงาคือกลุมตัวอยางที่ผานเกณฑการคัดเลือก 
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ตารางที่ 2 แสดงคาเฉลีย่และคามัธยฐานของขอมลูทั่วไปและคะแนน VPS และ VAS ของ

อาสาสมัครทัง้หมดที่ไดรับการทดสอบการตอบสนองตอยาหลอก  
                                                                                     

 
อายุ  

(ป) 

น้ําหนกั 

(กิโลกรัม) 

สวนสงู 

(เซนติเมตร) 

คะแนน 

VPS 

คะแนน 

VAS 

คาสูงสุด-คาต่ําสุด 

(คาเฉลี่ย) 

30-50 

(36.0667) 

40-75 

(56.9889) 

150-180 

(162.6000) 

1-2 

(1.1556) 

12-48 

(28.9111) 

คามัธยฐาน 34.0000 54.0000 160.0000 1.0000 27.0000 

 

จากการศึกษาตอนนี้มีอาสาสมัครที่ถูกคัดออกจํานวน 23 คน ทําใหมีอาสาสมัครที่ผาน

การคัดเลือกเขาสูการศึกษาในตอนตอไปซ่ึงเปนผูที่ใหคะแนน VPS ไมนอยกวา 2 หรือ ใหคะแนน 

VAS ไมนอยกวา 30 เมื่อทดสอบดวยยาหลอกจํานวนทัง้สิ้น 22 คน เปนเพศชาย 11 คน หญิง 11 

คน มีอายุต่ําสุด 30 ปและสูงสุด 50 ป อายุเฉลี่ยเทากับ 36.73 ป  ดังแสดงในตารางที่ 3 และ 4 

โดยอาสาสมัครที่ผานการคัดเลือกทัง้ 22 คนจะเปนกลุมตัวอยางที่เขาสูการศึกษาตอนตอไปซ่ึงเปน

การทดสอบประสิทธิผลของแผนยาชาลิโดเคนที่ผลิตเองในประเทศเปรยีบเทียบกับแผนยาชาลิโด

เคนที่มจีําหนายในทองตลาด (เดนติแพทช) ในการลดความเจ็บปวดที่เกิดจากการแทงเข็มฉีดยา

และการขูดหนิน้าํลายและเกลารากฟน 

 

ตารางที่ 3 แสดงขอมูลทั่วไปและคะแนน VPS และ VAS ของกลุมตัวอยางที่ผานการคัดเลือกเขาสู

การศึกษาในตอนตอไป       

                                                                              

 
อาย ุ

(ป) 

น้ําหนกั 

(กิโลกรัม) 

สวนสงู 

(เซนติเมตร) 

คะแนน 

 VPS 

คะแนน 

VAS 

คาสูงสุด 50 78 180 2 48 

คาต่ําสุด 30 40 150 1 30 

คาเฉลี่ย 36.7300 58.1100 163.1400 1.3182 36.6364 
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ตารางที่ 4 แสดงขอมูลทั่วไปของกลุมตัวอยางที่ผานการคัดเลือกเขาสูการศึกษาในตอนตอไป

จําแนกตามเพศ 
  

เพศ 
จํานวน 

(คน) 

อายุ (ป) 

(คาเฉลี่ย) 

น้ําหนกั (กิโลกรัม) 

(คาเฉลี่ย) 

สวนสงู (เซนตเิมตร) 

(คาเฉลี่ย) 

ชาย 11 
30-45 

(36.55) 

53-78 

(65.64) 

155-180 

(168.18) 

หญิง 11 
31-50 

(36.91) 

40-60 

(50.59) 

150-165 

(158.09) 
 

 
การเปรยีบเทียบประสิทธิผลของแผนยาชาลิโดเคนที่ผลิตเองในประเทศกบัแผนยาชาลิโด
เคนที่มีจําหนายในทองตลาด (เดนติแพทช) ในการลดความเจ็บปวดจากการแทงเข็มฉีด
ยาและการขดูหินน้ําลายและเกลารากฟน 
ผลการศึกษา  

จากการทดสอบประสิทธิผลในการลดความเจ็บปวดจากการแทงเข็มฉีดยาและการขดูหิน

น้ําลายและเกลารากฟนของแผนยาชาทัง้สองชนิดทั้งทางดานแกมและดานเพดาน ซึ่งประเมนิโดย

ใหกลุมตัวอยางใหคะแนนความเจบ็ปวด VPS และ VAS ไดผลดังแสดงในตารางที ่5 และ 6 
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ตารางที ่5 แสดงคะแนนความเจบ็ปวด VPS จากการทดสอบแผนยาชาลิโดเคนทีผ่ลิตเองและเดน

ติแพทชโดยการแทงเข็มฉีดยาและการขูดหินน้ําลายและเกลารากฟนทั้งดานแกมและดานเพดาน 

 

การทดสอบ จํานวน 

(คน) 

คาต่ําสุด คาสูงสุด คาเฉลี่ยคะแนน VPS            

(คาความคลาดเคลื่อนมาตรฐาน) 

LBN 22 0.00 1.00 0.36 (0.49) 

DBN 22 0.00 1.00 0.32 (0.48) 

LBS 22 0.00 2.00 1.09 (0.53) 

DBS 22 0.00 3.00 1.18 (0.66) 

LPN 22 1.00 2.00 1.45 (0.51) 

DPN 22 1.00 2.00 1.45 (0.51) 

LPS 22 1.00 2.00 1.50 (0.51) 

DPS 22 0.00 2.00 1.55 (0.60) 

 

 LBN การทดสอบแผนยาชาลิโดเคนโดยการแทงเข็มฉีดยาดานแกม 

 DBN การทดสอบเดนติแพทชโดยการแทงเข็มฉีดยาดานแกม 

 LBS การทดสอบแผนยาชาลิโดเคนโดยการขูดหินน้ําลายและเกลารากฟนดานแกม 

 DBS การทดสอบเดนติแพทชโดยการขูดหินน้ําลายและเกลารากฟนดานแกม 

LPN การทดสอบแผนยาชาลิโดเคนโดยการแทงเข็มฉีดยาดานเพดาน 

DPN การทดสอบเดนติแพทชโดยการแทงเข็มฉีดยาดานเพดาน 

LPS การทดสอบแผนยาชาลิโดเคนโดยการขูดหินน้ําลายและเกลารากฟนดานเพดาน 

DPS การทดสอบเดนติแพทชโดยการขูดหนิน้าํลายและเกลารากฟนดานเพดาน 
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ตารางที่ 6 แสดงคะแนนความเจบ็ปวด VAS จากการทดสอบแผนยาชาลิโดเคนทีผ่ลิตเองและเดน

ติแพทชโดยการแทงเข็มฉีดยาและการขูดหินน้ําลายและเกลารากฟนทั้งดานแกมและดานเพดาน 
 

การทดสอบ จํานวน 

(คน) 

คาต่ําสุด คาสูงสุด คาเฉลี่ยคะแนน VAS  

(คาความคลาดเคลื่อนมาตรฐาน) 

  LBN 22 0.00 19.00 6.2045 (1.5450) 

DBN 22 0.00 18.50 4.9545 (1.4880) 

LBS 22 0.00 51.00 22.2045 (3.0932) 

DBS 22 0.00 60.50 20.9091 (3.2610) 

LPN 22 3.50 43.00 25.0682 (2.4520) 

DPN 22 2.00 41.00 25.8182 (2.3760) 

LPS 22 5.00 50.00 31.5000 (3.0428) 

DPS 22 9.50 50.00 35.4545 (2.4846) 

 

 LBN การทดสอบแผนยาชาลิโดเคนโดยการแทงเข็มฉีดยาดานแกม 

 DBN การทดสอบเดนติแพทชโดยการแทงเข็มฉีดยาดานแกม 

 LBS การทดสอบแผนยาชาลิโดเคนโดยการขูดหินน้ําลายและเกลารากฟนดานแกม 

 DBS การทดสอบเดนติแพทชโดยการขูดหินน้ําลายและเกลารากฟนดานแกม 

LPN การทดสอบแผนยาชาลิโดเคนโดยการแทงเข็มฉีดยาดานเพดาน 

DPN การทดสอบเดนติแพทชโดยการแทงเข็มฉีดยาดานเพดาน 

LPS การทดสอบแผนยาชาลิโดเคนโดยการขูดหินน้ําลายและเกลารากฟนดานเพดาน 

DPS การทดสอบเดนติแพทชโดยการขูดหนิน้าํลายและเกลารากฟนดานเพดาน 
 

เมื่อพิจารณาเปรียบเทียบคะแนนความเจบ็ปวดจากการทดสอบแผนยาชาลิโดเคนกบั

เดนติแพทชโดยการแทงเข็มฉีดยาดานแกมพบวาคาเฉลีย่คะแนนความเจ็บปวด VPS และ VAS±

คาความคลาดเคลื่อนมาตรฐานจากการทดสอบดวยแผนยาชาลิโดเคน เทากับ 0.36±0.49 และ 

6.2045±1.5450 และการทดสอบดวยเดนติแพทชไดเทากับ 0.32±0.48 และ 4.9545±1.4880 

ตามลําดับ โดยเมื่อนาํมาคาํนวณทางสถติิพบวาคาเฉลีย่คะแนนความเจ็บปวด VPS และ VAS 

จากการทดสอบดวยแผนยาชาลิโดเคนไมแตกตางจากเดนติแพทชอยางมนีัยสาํคัญทางสถิติ (p 

=0.317 และ 0.328 ตามลําดับ) ดังแสดงในตารางที ่7 
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ตารางที่ 7 แสดงคาเฉลี่ยคะแนนความเจบ็ปวด VPS และ VAS จากการทดสอบแผนยาชาลิโด

เคนและเดนตแิพทชโดยการแทงเข็มฉีดยาดานแกม 

 

คะแนน 

ความ

เจ็บปวด 

ชนิดแผนยาชา 
คาเฉลี่ยคะแนน 

(คาความคลาดเคลื่อน

มาตรฐาน) 

 

 

คามัธยฐาน 

 

คานัยสาํคัญ 

ทางสถิต ิ

(p value) 
 

แผนยาชาลิโดเคน 0.36(0.49) 0.00 VPS 

เดนติแพทช 0.32(0.48) 0.00 
0.317 

แผนยาชาลิโดเคน 6.2045(1.5450) 0.75 VAS 

 เดนติแพทช 4.9545(1.4880) 0.00 
0.328 

 
 
ตารางที่ 8 แสดงคาเฉลี่ยคะแนนความเจบ็ปวด VPS และ VAS จากการทดสอบแผนยาชาลิโด

เคนและเดนตแิพทชโดยการขูดหินน้าํลายและเกลารากฟนดานแกม 

 

คะแนน 

ความ

เจ็บปวด 

ชนิดแผนยาชา 
คาเฉลี่ยคะแนน 

(คาความคลาดเคลื่อน

มาตรฐาน) 

 

 

คามัธยฐาน 

 

คานัยสาํคัญ 

ทางสถิต ิ

(p value) 
 

แผนยาชาลิโดเคน 1.09(0.53) 1.00 VPS 

เดนติแพทช 1.18(0.66) 1.00 
0.705 

แผนยาชาลิโดเคน 22.2045(3.0932) 16.5000 VAS 

 เดนติแพทช 20.9091(3.2610) 17.0000 
0.186 

 

เมื่อพิจารณาเปรียบเทียบคะแนนความเจบ็ปวดจากการทดสอบแผนยาชาลิโดเคนกบัเดน

ติแพทชโดยการขูดหินน้ําลายและเกลารากฟนดานแกมพบวาคาเฉลี่ยคะแนนความเจ็บปวด VPS 

และ VAS±คาความคลาดเคลื่อนมาตรฐานหลังการทดสอบดวยแผนยาชาลิโดเคน เทากบั 

1.09±0.53 และ 22.2045±3.0932 และหลังการทดสอบดวยเดนตแิพทชไดเทากบั 1.18±0.66 
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และ 20.9091±3.2610 ตามลําดับ ซึ่งการวิเคราะหทางสถิติพบวาแผนยาชาลิโดเคนทําใหกลุม

ตัวอยางมีคาเฉลี่ยคะแนนความเจบ็ปวด VPS และ VAS ภายหลงัจากการขูดหนิน้าํลายและเกลา

รากฟนไมแตกตางจากเดนตแิพทชอยางมนีัยสําคัญทางสถิติ (p=0.705 และ 0.186 ตามลาํดับ) 

ดังแสดงในตารางที ่8 

เมื่อพิจารณาเปรียบเทียบคะแนนความเจบ็ปวดจากการทดสอบแผนยาชาลิโดเคนกบั

เดนติแพทชโดยการแทงเข็มฉีดยาดานเพดานพบวาไดคาเฉลี่ยคะแนนความเจ็บปวด VPS ±คา

ความคลาดเคลื่อนมาตรฐานเทากนั คือ 1.45±0.51 สวนคาเฉลี่ยคะแนนความเจ็บปวด VAS±คา

ความคลาดเคลื่อนมาตรฐาน เทากับ 25.0682±2.4520 และ 25.8182±2.3760 สําหรับแผนยาชา

ลิโดเคนและเดนติแพทชตามลําดับ ซึ่งเมื่อนํามาคํานวณทางสถิตพิบวาไมมีความแตกตางอยางมี

นัยสําคัญของคาเฉลี่ยคะแนนความเจ็บปวด VPS และ VAS ระหวางแผนยาชาลโิดเคนกับเดนติ

แพทช (p =1.000 และ 0.794 ตามลําดับ) ดังแสดงในตารางที่ 9 

 

ตารางที่ 9 แสดงคาเฉลี่ยคะแนนความเจบ็ปวด VPS และ VAS จากการทดสอบแผนยาชาลิโด

เคนและเดนตแิพทชโดยการแทงเขม็ฉีดยาดานเพดาน 

 

คะแนน 

ความ

เจ็บปวด 

ชนิดแผนยาชา 
คาเฉลี่ยคะแนน 

(คาความคลาดเคลื่อน 

มาตรฐาน) 

 

 

คามัธยฐาน 

 

คานัยสาํคัญ 

ทางสถิต ิ

(p value) 

 

แผนยาชาลิโดเคน 1.45(0.51) 1.00 VPS 

เดนติแพทช 1.45(0.51) 1.00 
1.000 

แผนยาชาลิโดเคน 25.0682(2.4520) 27.0000 VAS 

 เดนติแพทช 25.8182(2.3760) 29.5000 
0.794 

 

สําหรับการทดสอบดานเพดานดวยการขูดหินน้ําลายและเกลารากฟนพบวาเมื่อแปะแผน

ยาชาลโิดเคนไดคาเฉลี่ยคะแนนความเจ็บปวด VPS±คาความคลาดเคลื่อนมาตรฐาน เทากบั 

1.50±0.51 และคาเฉลี่ยคะแนนความเจบ็ปวด VAS±คาความคลาดเคลื่อนมาตรฐาน เทากบั 

31.5000±3.0428 สวนการแปะเดนติแพทชไดคาเฉลี่ยคะแนนความเจ็บปวด VPS และ VAS±คา

ความคลาดเคลื่อนมาตรฐานเทากับ 1.55±0.60 และ 35.4545±2.4846 ตามลําดับ และเมื่อนาํมา

คํานวณทางสถิติพบวาแผนยาชาลโิดเคนใหคาเฉลี่ยคะแนนความเจ็บปวด VPS และ VAS ไม
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แตกตางจากเดนติแพทชอยางมนีัยสาํคัญ (p=0.705 และ p = 0.104 ตามลําดบั) ดังแสดงใน

ตารางที่ 10 

 

ตารางที ่ 10 แสดงคาเฉลี่ยคะแนนความเจ็บปวด VPS และ VAS จากการทดสอบแผนยาชาลิโด

เคนและเดนตแิพทชโดยการขูดหินน้าํลายและเกลารากฟนดานเพดาน 

 

คะแนน 

ความ

เจ็บปวด 

ชนิดแผนยาชา 
คาเฉลี่ยคะแนน 

(คาความคลาดเคลื่อน 

มาตรฐาน) 

 

 

คามัธยฐาน 

 

คานัยสาํคัญ 

ทางสถิต ิ

(p value) 

 

แผนยาชาลิโดเคน 1.50(0.51) 1.50 VPS 

เดนติแพทช 1.55(0.60) 2.00 
0.705 

แผนยาชาลิโดเคน 31.5000(3.0428) 31.7500 VAS 

เดนติแพทช 35.4545(2.4846) 36.7500 
0.104 

 

เมื่อพิจารณาคะแนนความเจ็บปวดจากการแทงเข็มฉีดยาและการขูดหินน้ําลายและเกลา

รากฟนหลงัจากการแปะแผนยาชาลิโดเคนที่ผลิตขึ้นเองและเดนติแพทชตามเพศของกลุมตัวอยาง 

(ตารางที่ 11) พบวาคาเฉลี่ยคะแนนความเจบ็ปวด VPS และ VAS±คาความคลาดเคลื่อน

มาตรฐาน เมื่อทดสอบดวยการแทงเข็มฉีดยาดานแกมหลงัการแปะแผนยาชาลิโดเคนในกลุม

ตัวอยางชายเทากับ 0.0909±0.0909 และ 1.6818±1.5378 ตามลําดับ สวนกลุมตัวอยางหญงิให

คาเฉลี่ยคะแนน VPS และ VAS เทากับ 0.6364±0.1521 และ 10.7273±1.8894 ตามลําดับ และ

เมื่อทดสอบดวยการแทงเขม็ฉีดยาดานแกมหลงัการแปะเดนติแพทชพบวา กลุมตัวอยางหญงิให

คาเฉลี่ยคะแนนความเจ็บปวด VPS และ VAS±คาความคลาดเคลื่อนมาตรฐานเทากับ 

0.6364±0.1521 และ 11.0909±2.1969 ตามลําดับ ในขณะที่กลุมตัวอยางชายทุกคนใหคะแนน

ความเจ็บปวด VPS เปน 0 และใหคาเฉลี่ยคะแนนความเจบ็ปวด VAS±คาความคลาดเคลื่อน

มาตรฐานเทากับ 0.5000±0.4101 ตามลําดับ สวนการทดสอบทางดานเพดานดวยการแทงเข็มฉีด

ยาหลงัจากแปะแผนยาชาลิโดเคนในกลุมตัวอยางชายไดคาเฉลี่ยคะแนนความเจ็บปวด VPS และ 

VAS±คาความคลาดเคลื่อนมาตรฐานเทากับ 1.3636±0.1521 และ 20.7727±3.7878 ตามลําดบั 

และกลุมตัวอยางหญิงใหคาเฉลี่ยคะแนน VPS และ VAS เทากับ 1.5455±0.1575 และ 

29.3636±2.6859 ตามลําดบั และเมื่อทดสอบทางดานเพดานดวยการแทงเข็มฉีดยาหลงัจากแปะ
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ดวยเดนติแพทช กลุมตัวอยางชายใหคาเฉลี่ยคะแนนความเจ็บปวด VPS และ VAS±คา

ความคลาดเคลื่อนมาตรฐานเทากับ 1.3636±0.1521 และ 22.6818±3.8878 ตามลาํดับ สวนกลุม

ตัวอยางหญงิไดคาเฉลี่ยคะแนน VPS และ VAS เทากับ 1.5455±0.1575 และ 28.9545±2.5748 

ตามลําดับ 

สําหรับการทดสอบดวยการขดูหินน้ําลายและเกลารากฟนดานแกมหลงัการแปะแผนยา

ชาลิโดเคน กลุมตัวอยางชายใหคาเฉลีย่คะแนนความเจบ็ปวด VPS และ VAS±คาความคลาด

เคลื่อนมาตรฐาน 0.8182±0.1220 และ 11.6818±1.8319 ตามลําดับ สวนกลุมตัวอยางหญงิได

คาเฉลี่ยคะแนน VPS และ VAS เทากับ 1.3636±0.1521 และ 32.7273±3.8319 ตามลําดับ และ

เมื่อทดสอบการขูดหินน้ําลายและเกลารากฟนดานแกมหลังการแปะดวยเดนติแพทชพบวา กลุม

ตัวอยางชายใหคาเฉลี่ยคะแนนความเจ็บปวด VPS และ VAS±คาความคลาดเคลื่อนมาตรฐาน

เทากับ 1.0909±0.2113 และ 15.2727±4.8703 ตามลําดับ สวนกลุมตัวอยางหญงิใหคาเฉลี่ย

คะแนน VPS และ VAS เทากับ 1.2727±0.1950 และ 26.5455±3.8195 ตามลําดับ และเมื่อทาํ

การทดสอบดวยการขูดหินน้ําลายและเกลารากฟนดานเพดานหลังการแปะแผนยาชาลิโดเคน 

กลุมตัวอยางชายใหคาเฉลีย่คะแนนความเจ็บปวด VPS และ VAS±คาความคลาดเคลื่อน

มาตรฐาน 1.2727±0.1408 และ 25.5455±4.0746 ตามลําดับ สวนกลุมตัวอยางหญิงไดเทากับ 

1.7273±0.1408 และ 37.4545±3.8978 ตามลําดับ สวนการทดสอบดวยเดนตแิพทชพบวากลุม

ตัวอยางชายใหคาเฉลี่ยคะแนนความเจ็บปวด VPS และ VAS±คาความคลาดเคลื่อนมาตรฐาน 

1.2727±0.1950 และ 32.0455±3.6128 ตามลําดับ สวนกลุมตัวอยางหญงิไดเทากับ 

1.8182±0.1220 และ 38.8636±3.2481 ตามลําดับ และจากการวิเคราะหขอมูลทางสถิติพบวาม ี

3 การทดสอบที่กลุมตัวอยางหญงิใหคาเฉลี่ยคะแนนความเจ็บปวด VPS และ VAS แตกตางจาก

กลุมตัวอยางชายอยางมีนยัสําคัญทางสถิติ ไดแก การทดสอบดวยการแทงเข็มฉีดยาดานแกมหลัง

การแปะแผนยาชาลโิดเคน (p=0.014 และ 0.011) การทดสอบดวยการแทงเข็มฉีดยาดานแกม

หลังการแปะเดนติแพทช (p=0.008 และ 0.008) และการทดสอบดวยการขูดหนิน้าํลายและเกลา

รากฟนดานแกมหลงัการแปะแผนยาชาลิโดเคน (p=0.034 และ 0.006) 
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ตารางที ่11 แสดงคาเฉลี่ยคะแนน VPS และ VAS จากการทดสอบทั้งหมดจําแนกตามเพศ  

 
VPS VAS 

ชาย หญิง ชาย หญิง 

 

การ

ทดสอบ Mean 

(SE) 

Med Mean 

(SE) 

Med 

 

p 

value 
Mean 

(SE) 

Med Mean 

(SE) 

Med 

 

p 

value 

LBN 0.0909 
(0.0909) 

0.0000 0.6364 
(0.1521) 

1.0000 0.014† 1.6818 
(1.5378) 

0.0000 10.7273 
(1.8894) 

12.5000 0.011† 

DBN 0.0000 
(0.0000) 

0.0000 0.6364 
(0.1521) 

1.0000 0.008† 0.5000 
(0.4101) 

0.0000 11.0909 
(2.1969) 

0.0000 0.008† 

LPN 1.3636 

(0.1521) 

1.0000 1.5455 

(0.1575) 

2.0000 0.414 20.7727 

(3.7878) 

20.0000 29.3636 

(2.6859) 

32.0000 0.155 

DPN 1.3636 

(0.1521) 

1.0000 1.5455 

(0.1575) 

2.0000 0.414 22.6818 

(3.8878) 

18.0000 28.9545 

(2.5748) 

30.0000 0.214 

LBS 0.8182 
(0.1220) 

1.0000 1.3636 
(0.1521) 

1.0000 0.034† 11.6818 
(1.8319) 

11.5000 32.7273 
(3.8319) 

34.5000 0.006† 

DBS 1.0909 

(0.2113) 

1.0000 1.2727 

(0.1950) 

1.0000 0.577 15.2727 

(4.8703) 

11.5000 26.5455 

(3.8195) 

25.5000 0.075 

LPS 1.2727 

(0.1408) 

1.0000 1.7273 

(0.1408) 

2.0000 0.052 25.5455 

(4.0746) 

30.0000 37.4545 

(3.8978) 

38.0000 0.083 

DPS 1.2727 

(0.1950) 

1.0000 1.8182 

(0.1220) 

2.0000 0.058 32.0455 

(3.6128) 

35.0000 38.8636 

(3.2481) 

41.0000 0.114 

 

LBN การทดสอบแผนยาชาลิโดเคนโดยการแทงเข็มฉีดยาดานแกม 

DBN การทดสอบเดนติแพทชโดยการแทงเข็มฉีดยาดานแกม 

LBS การทดสอบแผนยาชาลิโดเคนโดยการขูดหินน้ําลายและเกลารากฟนดานแกม 

DBS การทดสอบเดนติแพทชโดยการขูดหนิน้าํลายและเกลารากฟนดานแกม 

LPN การทดสอบแผนยาชาลิโดเคนโดยการแทงเข็มฉีดยาดานเพดาน 

DPN การทดสอบเดนติแพทชโดยการแทงเข็มฉีดยาดานเพดาน 

LPS การทดสอบแผนยาชาลิโดเคนโดยการขูดหินน้ําลายและเกลารากฟนดานเพดาน 

DPS การทดสอบเดนติแพทชโดยการขูดหนิน้าํลายและเกลารากฟนดานเพดาน 

†  มีความแตกตางกนัอยางมนีัยสําคัญทางสถิติ (Wilcoxon signed-rank test) 

 



บทที่  5 
อภิปรายผลการวิจัย สรุปผลการวิจัยและขอเสนอแนะ 

 
อภิปรายผลการวิจัย 

การใชยาชาเฉพาะที่ในชองปากเปนวิธีระงับความรูสึกเจ็บปวดโดยการใหยาเขาไปในจุดที่

อยูใกลกับที่อยูของเสนประสาทรับความรูสึก เพื่อปองกันไมใหมีการสงผานกระแสประสาทรับ

ความรูสึกเจ็บปวดขึ้นไปถึงสวนสมอง ซึ่งสามารถกระทาํไดทั้งการฉีดยาชาใหเขาไปสะสมอยูใน

บริเวณใกลกับปลายรากฟน เพื่อใหยาชาซึมผานเขาไปหาเสนประสาทที่จะเขาไปยังตัวฟนทางรู

เปดปลายรากของฟนนัน้ๆ (local infiltration) หรือฉีดยาชาใหเขาไปสะสมอยูบริเวณใกลกับสวน

ตนของเสนประสาท (nerve block) เปนวธิีการที่ทนัตแพทยใชเพื่อปองกนัความเจ็บปวดหรือ

ความรูสึกไมสบายที่อาจเกิดขึ้นกับผูปวยระหวางใหการรักษาทางทนัตกรรม ไมวาจะเปนการ

บูรณะฟน การรักษาทางปรทิันตหรือการทําศัลยกรรม (Malamed,1990)  ในขณะที่เปาหมายหลัก

ของการใชยาชาเฉพาะที่คือเพื่อความสบายและการปราศจากความเจบ็ปวดของผูปวย กลับมี

หลายการศึกษาที่แสดงใหเห็นวาความกลัวเข็มฉีดยาและความเจ็บปวดจากการแทงเข็มเปนสิ่งที่

กระตุนใหเกิดความวิตกกงัวลและความกลัวตอการรักษามากที่สุด (Martin และคณะ, 1994; 

Bernstein และคณะ, 1979; Gale, 1972; Kleinknecht และคณะ, 1973) ซึ่งความรูสึกดังกลาวทํา

ใหผูปวยหลีกเลี่ยงการมาพบทันตแพทยเพื่อรับการตรวจรักษาจนอาจมีการละเลยการดูแลสุขภาพ

ชองปาก จงึเปนหนาที่ของทนัตแพทยและบุคลากรที่เกี่ยวของที่จะตองจัดการควบคุมความกลวั

และความเจ็บปวดนี้ ดงัจะเหน็ไดวามีความพยายามที่จะพัฒนาวธิกีารตางๆที่สามารถทาํใหเกดิ

การชาของเหงอืกและเยื่อเมอืกชองปากกอนการแทงเขม็ฉีดยา โดยวิธีการที่เปนทีน่ิยมใชอยาง

แพรหลายคือการใชยาชาเฉพาะที่สําหรับภายนอก (Yaacob, Noor และ Malek, 1981; Martin 

และคณะ, 1994; Meechan, 2000) ซึ่งมีดวยกันหลายรูปแบบและมีรายงานวาสามารถบรรเทา

ความเจ็บปวดไดในระดับตางๆ  

รูปแบบของยาชาเฉพาะที่สาํหรับภายนอกที่ใชในชองปากทีน่ิยมใชมากคือ ยาชาเฉพาะที่

ชนิดเจล เชน เบนโซเคนเจล และยาชาที่เปนของเหลวสาํหรับฉีดพน เชน ลิโดเคนสเปรย เนื่องจาก

มีคุณสมบัติทีพ่ึงประสงคของยาชาเฉพาะที่สําหรับภายนอกหลายประการ (Hersh และคณะ, 

1996; Houpt และคณะ,1997) อยางไรก็ตามยาชาเฉพาะที่สําหรบัภายนอกทัง้สองรูปแบบนี้ยงั

ขาดคุณสมบัติที่สําคัญอีกประการหนึ่ง คือ ความสามารถในการยึดติดกับเนือ้เยื่อชองปากเปน

เวลานานพอทีจ่ะทําใหยาชาออกฤทธิ์ไดเตม็ที่ (Holst และ Evers, 1985; Rosivack และคณะ, 

1990) จึงมีการคิดคนรูปแบบใหมของยาชาเฉพาะที่สาํหรับภายนอกเพื่อแกไขขอดอยดังกลาว ซึ่ง
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ตอมาบริษัทโนเวนฟารมาซตูิคัล ประเทศสหรัฐอเมริกา (Noven Pharmaceuticals, Miami, FL) 

ไดผลิตยาชาเฉพาะที่สําหรบัภายนอกระบบใหม เปนยาชาเฉพาะที่ชนิดแผนแปะหรือที่มชีื่อทาง

การคา คือ เดนติแพทช (DentiPatch™) ที่สามารถยึดติดกับเหงือกและเยื่อเมือกชองปากไดนาน

ถึง 15 นาท ี

หลังจากไดรับการรับรองจากองคการอาหารและยาของประเทศสหรัฐอเมริกาในป ค.ศ. 

1996 ก็ไดมีการศึกษาถึงคณุสมบัติตางๆของเดนติแพทชทั้งในแงเภสชัวิทยาและประสิทธิผลทาง

คลินิก โดยเฉพาะอยางยิง่ประสิทธิผลในการลดความเจ็บปวดจากการแทงเข็มฉีดยาและการขดู

หินน้ําลายและเกลารากฟน (Holst และ Evers, 1985; Hersh และคณะ, 1996; Houpt และคณะ, 

1997; Kreider และคณะ, 2001; Carr และ Horton, 2001a; Carr และ Horton, 2001b; Perry, 

Gansky และ Loomer, 2005) เนื่องจากมรีายงานวาความรูสึกทีเ่กิดขึ้นขณะที่เข็มแทงผานเนื้อเยือ่

ชองปากเปนสิง่กระตุนทีท่ําใหผูปวยเกิดความกลวัการรักษามากที่สุด สวนความรูสึกที่เกิดขึ้นขณะ

ไดรับการขูดหินน้าํลายและ/หรือเกลารากฟนกเ็ปนหนึ่งในสิ่งกระตุนใหเกิดความกลัวดังกลาวดวย

เชนกนั (Kleinknecht และคณะ, 1973) นอกจากนี้ยงัมีรายงานการศึกษาโดย Svensson และ

คณะ (1994) ที่ระบวุา 2 ใน 3 ของผูปวยทีก่ําลงัจะไดรับการขูดหินน้าํลายเชื่อวาจะไดรับความ

เจ็บปวดจากการรักษา ซึ่งมีผลการศึกษามากมายที่แสดงใหเห็นถึงประสิทธิผลของเดนติแพทชที่

เหนือกวาทัง้ยาหลอกและเบนโซเคนเจลซึ่งเปนยาชาเฉพาะที่สาํหรับภายนอกทีน่ิยมใชมากที่สุด 

โดยพบวาเดนติแพทชสามารถลดความเจบ็ปวดจากการแทงเข็มฉีดยาชาและความเจ็บปวดจาก

การรักษาทางทันตกรรมบางประเภท เชน การขูดหนิน้าํลายและเกลารากฟนไดมากกวาทัง้ยา

หลอกและเบนโซเคนเจลอยางมีนยัสําคญั (Holst และ Evers, 1985; Hersh และคณะ, 1996; 

Houpt และคณะ, 1997; Kreider และคณะ, 2001; Carr และ Horton, 2001a; Carr และ Horton, 

2001b; Perry, Gansky และ Loomer, 2005) แตสําหรับประเทศไทยแลวโอกาสที่จะนาํเดนติ

แพทชมาใชยงัเปนไปไดยากเนื่องจากยาชาชนิดนี้มีราคาสูง 

งานวิจยันี้เปนสวนหนึง่ของโครงการวิจยัเกีย่วกับคุณสมบัติทางเภสัชวทิยาและทางคลินิก

ของยาชาลิโดเคนชนิดแผนแปะในชองปากที่ผลิตขึ้นเองในประเทศไทย ซึ่งเปนความรวมมอื

ระหวางคณะเภสัชศาสตรและคณะทันตแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวทิยาลัย โดยเปน

การศึกษาตอเนื่องจากงานวจิัยตอนที ่ 1 (พรทิพย จฑุาชวกุล, วิทยานิพนธวทิยาศาสตร

มหาบัณฑิต, จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย, พ.ศ. 2548) ที่ไดศึกษาถงึจุดเริ่มตนและระยะเวลาในการ

ออกฤทธิ์ของแผนยาชาลิโดเคนที่ผลิตขึ้นเอง รวมทั้งไดแสดงถงึประสิทธิผลในการลดความ

เจ็บปวดจากการแทงเข็มฉีดยาทีเ่หนือกวาเบนโซเคนเจล 20% โดยในการศึกษาตอนที่ 2 นี้ได

เปรียบเทียบประสิทธิผลของแผนยาชาลิโดเคนที่ผลิตขึ้นเองกับเดนติแพทชซึง่ถือวาเปนยาชา

เฉพาะที่สาํหรบัภายนอกชนดิแผนแปะที่เปนมาตรฐาน (gold standard) ในปจจุบนั โดย



 78 

เปรียบเทียบประสิทธิผลของยาชาเฉพาะทีช่นิดแผนแปะทั้งสองในการลดความเจ็บปวดจากการ

แทงเข็มฉีดยาและการขูดหนิน้าํลายและเกลารากฟนบริเวณฟนกรามนอยทัง้ 2 ขางของขากรรไกร

บน จึงกําหนดใหวางกึ่งกลางของแผนยาชาไวที่รอยตอเหงือกและเยื่อเมือกสําหรบัดานแกมและ

บริเวณหางจากขอบเหงือก 5 มิลลิเมตรสําหรับดานเพดาน ซึ่งตาํแหนงที่แปะแผนยาชาทางดาน

แกมนัน้จะคลายคลึงกับการศึกษาของ Carr และ Horton (2001a,b) และ Perry และคณะ (2005) 

ที่แผนยาชาจะวางอยูบนเยือ่เมือกและเหงือกยึด แตตางจากการศึกษาของ Hersh และคณะ 

(1996) และ Houpt และคณะ (1997) ที่วางแผนยาชาไวเหนือรอยตอเหงือกและเยื่อเมือก 2 

มิลลิเมตร ทั้งนี้เนื่องจากจากการศึกษานาํรองในตอนที ่ 1 พบวาไมสามารถวางแผนยาชาทั้งแผน

บริเวณเยื่อเมอืกชองปากได โดยจะเกิดการดันกลับของเนื้อเยื่อสวนรองปาก (vestibule) ทาํให

แผนยาชาเคลือ่นที ่ อีกทั้งยังพบวาบริเวณสวนกลางระหวางเยื่อเมือกกับเหงือกยึดเปนตําแหนงที่

เหมาะสมในการแทงเข็มดวยวิธีแบบซึมผานที่กาํหนดใหแทงเข็มบริเวณเยื่อเมือกชองปากใน

ตําแหนงของฟนที่ตองการใหเกิดการชา (Malamed, 1997) 

สําหรับระยะเวลาในการแปะแผนยาชานัน้กําหนดใหเปนไปตามจุดเริม่ตนในการออกฤทธิ์

ของแผนยาชาแตละชนิด นัน่คือแผนยาชาลิโดเคนจะแปะทิ้งไวเปนเวลา 1 นาททีางดานแกมและ 

10 นาททีางดานเพดาน (พรทิพย จุฑาชวกุล, วทิยานพินธวทิยาศาสตรมหาบัณฑิต, จุฬาลงกรณ

มหาวิทยาลยั, พ.ศ. 2548) สวนเดนติแพทชจะแปะทิ้งไวเปนเวลา 5 นาทีทัง้ทางดานแกมและดาน

เพดาน (Noven Pharmaceuticals Product Inserts) เชนเดียวกับการศึกษาของ Perry และคณะ 

(2005) ที่ทําการศึกษาประสิทธิผลของยาชาลิโดเคนชนดิแผนแปะหรอืเดนติแพทชในการลดความ

เจ็บปวดจากการขูดหินน้ําลายและเกลารากฟนทัง้ในขากรรไกรบนและลาง แตจะแตกตางจากบาง

การศึกษาทีท่าํการแปะเดนติแพทชทิง้ไวเปนเวลานานถงึ 15 นาที (Hersh และคณะ,1996; Houpt 

และคณะ, 1997; Kreider และคณะ, 2000; Carr และ Horton, 2001) ซึ่งระยะเวลา 15 นาที

ดังกลาวเปนระยะเวลาที่ยาชาจะออกฤทธสูงสุด มิใชจุดเริ่มตนในการออกฤทธิ์ตามขอตกลง

เบื้องตนและระเบียบวธิีวจิยัของการศึกษาครั้งนี ้

การศึกษานี้ไดกําหนดใหระยะที่เข็มแทงผานเหงือกและเยื่อเมือกชองปากทัง้ดานแกมและ

ดานเพดานคอื 2-3 มิลลิเมตร ซึ่งเปนความลึกที่เข็มจะไมสัมผัสเยื่อหุมกระดูกและเปนระยะที่

เหมาะสม เนื่องจากลกึเพียงพอที่สามารถทาํใหเกิดการชาของเนือ้เยื่อออนไดเมื่อมีการฉีดยาชา

เฉพาะที่ตามเทคนิคที่ใชสาํหรับการฉีดยาชาเฉพาะที่ในชองปากของ Malamed (1997) โดยดาน

แกมจะวางเขม็ขนานแนวแกนฟน สวนดานเพดานจะวางเข็มเอียงทาํมุม 45 องศากับระนาบ

เพดานปาก จากการศึกษาของ Wara-aswapati และคณะ (2001) พบวาความหนาของเนื้อเยื่อ

เพดานปากบริเวณฟนกรามนอยของคนไทยในกลุมอายุ 30-59 ป มีคาเฉลี่ยเทากับ 3.55±0.65 

มิลลิเมตร และการศึกษาของ Studer และคณะ (1997) พบวาความหนาเฉลี่ยของเนื้อเยื่อเพดาน
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ปากบริเวณฟนกรามนอยในตําแหนงทีห่างจากขอบเหงือก 8 มิลลิเมตรเทากับ 3.2±0.6 มิลลิเมตร 

ดังนัน้จึงอาจกลาวไดวา วธิีการและความลึกในการแทงเข็มทีก่ําหนดไวในการศึกษานี้จะไมมีการ

สัมผัสเยื่อหุมกระดูก และในงานวิจัยครัง้นี้เลือกใชเข็มฉีดยาเกจ 27 ซึ่งเปนขนาดที่ทนัตแพทย

เลือกใชมากทีสุ่ดในการฉีดยาชาทั้งแบบซมึผาน (infiltration) และแบบสกัดกั้นประสาท (nerve 

block) (Malamed, 1986) ถึงแมจะเปนทีเ่ชื่อกันวาการฉีดยาชาดวยเข็มขนาดเล็กจะทําใหมีความ

เจ็บปวดนอยลง แตมกีารศกึษาที่แสดงใหเหน็วาความเจ็บปวดที่เกิดจากการแทงเข็มขนาดเกจ 25 

27 หรือ 30 ไมแตกตางกนัอยางมีนยัสําคัญ (Fuller, Menke และ Meyers, 1979; Mollen, Ficara 

และ Provant, 1981) และเพื่อใหการประเมินความเจ็บปวดจากการแทงเข็มแมนยาํขึ้น ผูวิจยัจึงได

กําหนดใหทําการนัดกลุมตัวอยางหางกันอยางนอย 24 ชั่วโมงสาํหรับการทดสอบแตละครั้ง 

เนื่องจากมีผลการศึกษาที่แสดงใหเห็นวาความเจ็บปวดที่เกิดจากการแทงเข็มครั้งที ่ 2 จะมากกวา

คร้ังที ่ 1 เมื่อทําการแทงเข็มในเวลาใกลเคียงกนั (Martin และคณะ, 1994; Kreider และคณะ, 

2000) 

สําหรับการขูดหินน้ําลายและเกลารากฟนที่ทาํขึ้นเพื่อเปนสิ่งกระตุนใหเกิดความเจ็บปวด

ในงานวิจัยนี้ กําหนดใหมีมาตรฐานโดยใชเครื่องมือขูดหินน้ําลายชนดิเกรซีหมายเลข 7/8 11/12 

หรือ 13/14 ทําการขูดหินน้ําลายและเกลารากฟนบนฟนกรามนอยที่มีรองลึกปริทันตมากที่สุดของ

ดานแกมและดานเพดานดานละ 10 คร้ังตามวิธีการทีใ่ชในการศึกษาของ Carr และ Horton  

(2001a, b) ซึ่งภายหลงัการศึกษาดานความเจ็บปวดแลวอาสาสมัครจะไดรับการขูดหินน้ําลาย

และเกลารากฟนซ้าํจนผิวรากฟนเรียบหากทันตแพทยประเมินแลววายงัมีหนิน้ําลายหลงเหลืออยู 

โดยฟนที่ใชศกึษานั้นจะตองมีรองลึกปริทนัต 4-7 มิลลิเมตรซึ่งใกลเคียงกับการศึกษาของ Carr 

และ Horton  (2001a, b) ที่ทดสอบบนฟนทีม่ีรองลกึปริทันต 4-6 มิลลิเมตรและการศึกษาของ 

Perry และคณะ (2005) ที่ศึกษาในฟนที่มีรองลึกปริทันตมากกวา 5 มิลลิเมตรแตไมเกิน 8 

มิลลิเมตร เนื่องดวยเปนความลึกที่เหมาะสมตอการรักษาโรคปริทนัตดวยวิธีอนรัุกษ 

(conventional periodontal treatment) (Westfelt และคณะ, 1985; Renvert และคณะ, 1990) 

เมื่อพิจารณาถึงความแตกตางของการประเมินความเจ็บปวดระหวางเพศชายและหญิงซึง่

ในการศึกษานีม้ีกลุมตัวอยางชายและหญงิเทากนัคือกลุมละ 11 คนพบวากลุมตัวอยางหญงิให

คาเฉลี่ยคะแนนความเจ็บปวด VPS และ VAS มากกวากลุมตัวอยางชาย โดย 3 ใน 8 การทดสอบ

น้ันมีความแตกตางของคะแนนความเจ็บปวดอยางมนียัสําคัญทางสถิติ จึงสอดคลองกับผล

การศึกษาสวนใหญที่พบวาเพศหญงิจะมคีวามกลวัและความวิตกกงัวลในการเขารับการรักษาทาง

ทันตกรรมมากวาเพศชาย (Kleinknecht และคณะ, 1973; Schuller, Willumsen, และ Holst, 

2003; Peretz และ Mann, 2000) โดยการศึกษาของ Kleinknecht และคณะ (1973) ไดใช

แบบสอบถามที่ประกอบดวยสถานการณที่กระตุนความกลัวทางทนัตกรรม 27 รายการรวมกับ
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สเกล 5 ชวงคะแนน ทาํการศึกษาในอาสาสมัครชายและหญิง 487 คนพบวา เพศหญิงมีความกลวั

ตอการรักษาทางทันตกรรมมากกวาเพศชาย (p<0.01) โดยสถานการณที่ทาํใหเกิดความกลวัมาก

ที่สุดในทั้งเพศชายและหญิงคือความรูสึกจากการฉีดยาชา (p<0.001) และจากรายงานของ 

Settineri, Tati และ Fenara (2005) ที่ไดทําการศึกษาถึงปจจัยที่สงผลตอความวติกกังวลในการ

เขารับการรักษาทางทนัตกรรมเปรียบเทยีบระหวางเพศชายและหญงิจากอาสาสมคัรจํานวนทัง้สิน้ 

365 คน แบงเปน 3 ชวงอายุ คอื กลุมอายุ 17-22 ป กลุมอาย ุ23-45 ป และกลุมอายุ 46 ปขึ้นไป 

โดยทําการสัมภาษณและใหอาสาสมัครทาํการประเมนิใน 3 ตัววัดคือ สเกลวัดความวิตกกังวลทาง

ทันตกรรม (The Dental Anxiety Scale: DAS) สเกลวัดความซมึเศราดวยตนเอง (The Self-

Rating Depression Scale: SDS) และดัชนีประเมนิคณุภาพชีวิต (The Quality of Life Index: 

QL-Index) ซึ่งผลการวิเคราะหจากสเกลวดัความวิตกกงัวลทางทนัตกรรมแสดงใหเห็นวาเพศหญงิ

มีความวิตกกงัวลมากกวาเพศชายอยางมีนัยสาํคัญ โดยเฉพาะเมื่อมองเหน็เครื่องมือตางๆทาง  

ทันตกรรม เชน เข็มฉีดยาหรือหัวกรอฟน (p = 0.002 และ 0.015)  

การพัฒนายาชาเฉพาะที่สําหรับภายนอกในชองปากเพือ่ทดแทนการใชยาชาชนิดฉดีจึง

เปนสิ่งจําเปนสําหรับวงการทันตแพทย ถึงแมปจจุบันจะยงัไมมีผลการวจิัยที่ยนืยนัวายาชา

เฉพาะที่สาํหรบัภายนอกมีประสิทธิผลดีพอที่จะใชแทนยาชาเฉพาะทีแ่บบฉีดได แตก็มีรายงาน

การศึกษามากมายที่แสดงใหเหน็วายาชาเฉพาะที่สาํหรบัภายนอกในรูปแบบตางๆสามารถลด

ความเจ็บปวดจากการแทงเข็มฉีดยาชาและการรักษาทางทันตกรรมบางชนิดไดดี โดยในแงของ

การลดความเจ็บปวดจากการแทงเข็มฉีดยานัน้ แตละการศึกษาไดเลือกทดสอบดวยเข็มขนาด

แตกตางกนัคือเข็มเกจ 25 27 และ 30 ซึ่งการแทงเข็มนั้นมีทัง้แบบสัมผัสและไมสัมผัสเยื่อหุม

กระดูกและบางการศึกษาไดทําการเดินยาชารวมดวย โดยมีการทดสอบกับเยื่อเมือกดานแกมและ

เหงือกดานเพดาน (Holst และ Evers, 1985; Rosivack และคณะ, 1990; Svensson และคณะ, 

1992; Vickers และ Punnia-Moorthy, 1992; Hersh และคณะ, 1996; Meechan และ Winter, 

1996; Zed และคณะ, 1996; Hutchins และคณะ, 1997; Meechan และ Thomason, 1999) 

สวนในแงของการลดความเจ็บปวดจากการรักษาทางทนัตกรรม ไดมีการศึกษาถึงประสิทธิผลของ

ยาชาเฉพาะทีส่ําหรับภายนอกในการลดความเจบ็ปวดจากการขูดหินน้ําลาย การกรอฟน การตดั

ชิ้นเนื้อ (biopsy) การรักษาคลองรากฟนและการถอนฟน (Roller และ Ship, 1975; Svensson 

และคณะ, 1994; Vickers และคณะ, 1997; Taware และคณะ, 1997; DeNunzio, 1998) ซึ่ง

พบวายาชาเฉพาะที่สําหรับภายนอกในชองปากชนิดตางๆมีประสิทธผิลเหนือกวายาหลอกอยางมี

นัยสําคัญ นอกจากนีย้ังมีการศกึษาเปรียบเทยีบประสิทธิผลของยาชาเฉพาะที่แตละรูปแบบ

โดยเฉพาะเมือ่มีการผลิตยาชารูปแบบใหมขึ้นมา ซึ่งโดยมากจะเปรยีบเทียบประสทิธิผลกับยาชา
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เฉพาะที่ชนิดเจล เนื่องจากเปนยาชารูปแบบที่นยิมใชกนัอยางแพรหลายและไดรับการยอมรับวามี

ประสิทธิผลด ี 

ยาชาเฉพาะทีช่นิดแผนแปะในชองปากเปนยาชาสาํหรับภายนอกอกีรูปแบบหนึง่ทีม่กีาร

พัฒนาขึ้นโดยมีจุดเดนที่ความสามารถในการยึดติดกับเหงือกและเยื่อเมือกชองปาก ซึ่งชวยใหยา

ชาคงอยูในบริเวณที่ตองการใหเกิดการชานานขึ้น ยาชาจึงออกฤทธิ์ไดดีขึ้น ในป ค.ศ. 1989 Brook 

และคณะไดศึกษาประสทิธผิลของยาชาเฉพาะที่ชนิดแผนแปะทีม่ีลิโดเคน 50 มิลลิกรัมในการทํา

ใหเกิดการชาของเหงือกยึด (attached gingiva) บริเวณฟนกรามนอยบนและลาง พบวาเมื่อแปะ

แผนยาชาเปนเวลา 30 นาทแีลวใชเครื่องมือตรวจปริทนัต (probe) แทงผานเหงือกยึด อาสาสมคัร

ไมมีความเจ็บปวด โดยอาการชายงัคงมีตอไปอีกเปนเวลาเฉลี่ย 26.4 นาท ีตอมาในป ค.ศ. 1992 

Svensson และคณะไดทดสอบประสิทธผิลของยาชาอเีอ็มแอลเอ (EMLA) ในรูปแผนแปะ โดยทาํ

การแปะแผนยาชาเปนเวลา 5 นาทีแลวแทงเขม็ฉีดยาบริเวณเหงือกดานเพดานของฟนกรามและ

ฟนหนาบน พบวาอาสาสมัครใหคะแนนความเจ็บปวด VAS ลดลงอยางมนีัยสาํคัญในขณะทีย่า

หลอกไมมีผลทําใหความเจบ็ปวดลดลง 

 เดนติแพทชจงึไดรับความสนใจจากทนัตแพทยเปนอยางมาก และมีการศึกษาถึงความ

ปลอดภัยและประสิทธิผลของเดนติแพทชตามมามากมาย จากผลการเปรียบเทียบประสิทธิผลของ

เดนติแพทชกบัแผนยาหลอกพบวา เดนติแพทชมีประสิทธิผลในการลดความเจ็บปวดเหนือกวายา

หลอกอยางมนีัยสําคัญ ทัง้ในแงความเจบ็ปวดจากการแทงเข็มฉีดยา (Hersh และคณะ, 1996; 

Houpt และคณะ, 1997; Carr และ Horton, 2001a, b) และความเจบ็ปวดจากการขูดหินน้าํลาย

และเกลารากฟน (Carr และ Horton, 2001a, b; Perry และคณะ, 2005) และจากการศึกษาของ 

Perry และคณะ (2005) ยังแสดงใหเห็นวามากกวารอยละ 80 ของกลุมตัวอยางพึงพอใจ

ประสิทธิผลของเดนติแพทชและตั้งใจจะขอใหทนัตแพทยใชเดนติแพทชอีกสําหรับการรักษาครั้ง

ตอไป อยางไรก็ตาม เดนติแพทชถือเปนผลิตภัณฑที่มรีาคาสูงเมื่อเทยีบกับคาครองชีพของคนไทย 

การนาํเดนติแพทชมาใชในประเทศไทยจงึอาจสงผลตอตนทนุการรักษาทางทนัตกรรมซึ่งจะทาํให

ผูปวยมีคาใชจายในการรักษาเพิ่มข้ึนดวย ดังนัน้การที่เราสามารถผลิตยาชาเฉพาะทีช่นิดแผนแปะ

ขึ้นเองไดในประเทศไทยซึง่มีราคาตอหนวยต่ํากวาเดนติแพทชมากกจ็ะเปนการเพิม่โอกาสใหคน

ไทยไดใชยาชารูปแบบนี้เพือ่ลดความเจ็บปวดจากการรกัษาทางทนัตกรรมโดยไมตองจายคารักษา

เพิ่มข้ึนมากนกั ซึง่จะชวยลดความกลวัและความวิตกกังวลใหผูปวย  ทาํใหผูปวยมารับการรักษา

อยางสม่ําเสมอและใหความรวมมือในการรักษามากขึ้น การศึกษาครั้งนี้แสดงใหเห็นวาแผนยาชา

ลิโดเคนที่ผลิตขึ้นเองนี้มีประสิทธิผลในการลดความเจ็บปวดจากการแทงเข็มฉีดยาและการขูดหนิ

น้ําลายและเกลารากฟนไดไมแตกตางจากเดนติแพทชอยางมีนยัสําคญัทางสถิต ิ ไมวาจะประเมนิ

ดวยสเกล VPS หรือ VAS จึงอาจกลาวไดวาแผนยาชาลโิดเคนที่ผลิตขึน้เองนี้สามารถทําใหเกิดการ
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ชาที่เพียงพอทีจ่ะชวยใหเกิดความสบายแกผูปวยในการฉีดยาดวยเข็มเกจ 27 และระหวางไดรับ

การขูดหินน้ําลายและเกลารากฟนในฟนกรามนอยทีม่รีองลึกปริทนัต 4-7  มิลลิเมตรได  

สําหรับผลขางเคียงทีเ่กิดจากการใชยาชาเฉพาะที่ชนิดแผนแปะนัน้มีรายงานเพียง

เล็กนอย การศึกษาของ Brook และคณะ (1989) โดยการแปะแผนยาชาที่มีลิโดเคน 50 มิลลิกรัม

บนเหงือกยึดของอาสาสมัคร 9 คนพบวามลีักษณะสีขาว (white appearance) ปรากฏขึ้นบริเวณ

ที่แปะแผนยาชาในอาสาสมคัร 2 คน ซึ่งไมมีอาการใดๆและลักษณะดังกลาวหายไปไดเองภายใน 

48 ชั่วโมง ในขณะที่การศึกษาโดย Hersh และคณะในป ค.ศ. 1996 ซึ่งไดทําการแปะแผนยาชาลิ

โดเคน 10% และ 20% บนเยื่อเมือกดานแกมบริเวณฟนกรามนอยในขากรรไกรบนและลางพบวา

ลักษณะของเยื่อเมือกหลังจากแปะแผนยาชาและแผนยาหลอกเปนเวลา 5 นาทีไมมีความแตกตาง

กัน สวนการศึกษาของ Perry และคณะ (2005) มีรายงานการเกดิรอยแดงเล็กนอยของเนื้อเยื่อ

บริเวณที่แปะเดนติแพทช 3 รายจากอาสาสมัครทั้งหมด 40 คน ซึ่งรอยแดงดังกลาวหายไปเองใน

เวลาไมนานหลังดึงแผนยาชาออกโดยไมมอีาการระคายเคืองใดๆ และจากการทีย่าชาเฉพาะที่

ชนิดแผนแปะไมมีสารบีบหลอดเลือด (vasoconstrictors) เปนสวนประกอบจงึไดมีการศึกษาถึง

การมีเลือดออกหลังการรักษาเมื่อใชยาชาชนิดนี ้โดย Roller และ Ship (1975) พบวา ภาวะการมี

เลือดออกหลังการตัดชิ้นเนื้อเหงือกไมแตกตางกนัระหวางการใชยาชาเฉพาะที่ชนิดแผนแปะทีม่ีลิ

โดเคน 20% และการฉีดยาชาลิโดเคน 2% และการศึกษาโดย Taware และคณะ (1997) โดยการ

แปะแผนยาชาลิโดเคน 20% แลวทําการถอนฟนในผูใหญและเด็กซึง่สามารถถอนไดสําเร็จ 81% 

พบวาไมมีความผิดปกติของการมเีลือดออกหลังถอนฟน แผนยาชาลิโดเคนที่ผลิตขึ้นเองเพื่อใชใน

การศึกษานี้มลีักษณะทางกายภาพเปนแผนโปรงแสง (translucent) สวนเดนติแพทชมีลักษณะ

เปนแผนโปรงใส (transparent) ซึ่งเมื่อไดรับความชื้นจากการติดลงบนเหงือกและเยื่อเมือกชอง

ปากแผนยาชาลิโดเคนที่ผลิตเองจะเปลี่ยนเปนสีขาวและออนตัวลงทาํใหยึดติดกับเนือ้เยื่อชองปาก

ไดดีขึ้น ในขณะที่เดนติแพทชไมมีการเปลี่ยนแปลงใดๆทางกายภาพ จากการศึกษานี้ไมพบอาการ

และอาการแสดงของปฏิกิริยาที่ไมพึงประสงคของเหงือกและเยื่อเมือกชองปากและผลขางเคียง

ทางระบบจากการใชแผนยาชาทัง้สองชนิด แตอาสาสมัครสวนใหญรายงานวาแผนยาชาลโิดเคนที่

ผลิตขึ้นเองมีรสขม ซึ่งสอดคลองกับรายงานในแงผลขางเคียงที่ไมพงึประสงคจากการใชยาชาลิโด

เคนชนิดแผนแปะในอาสาสมัคร 122 คนโดย Houpt และคณะ (1997) ที่สรุปไววาหากไมพิจารณา

ผลขางเคียงที่เกิดจากขั้นตอนการแทงเข็มฉีดยา เชน ความเจ็บปวดหรือการมีเลือดคั่ง 

(hematoma) แลว ความรูสกึถึงรสชาติที่ไมดีหรือรสขมจากแผนยาชาถือวาเปนผลขางเคียงที่ไมพึง

ประสงคทีพ่บมากที่สุด และนอกจากการพิจารณาถึงการเปลี่ยนแปลงของเนื้อเยื่อชองปากในแง

ของการเกิดปฏิกิริยาไมพงึประสงคตอแผนยาชาแลว Kreider และคณะ (2000) ยังไดเปรียบเทียบ

ลักษณะของเนื้อเยื่อชองปากหลังการทาเบนโซเคน  เจลและการแปะเดนติแพทชและพบวา เบนโซ
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เคนเจลทาํใหเนื้อเยื่อชองปากมีลักษณะทีส่ังเกตไดงายวาเกิดการชาแลว ในขณะที่เดนติแพทชไม

ทําใหเกิดลักษณะดังกลาว จึงอาจตองใชวิธีการอื่นนอกเหนือจากการสังเกตเพื่อทดสอบวาเกิดการ

ชาแลวหรือไมรวมดวย 

 
สรุปผลการวจิัย 

ผลการศึกษานี้สนับสนนุขอดีของการใชยาชาเฉพาะที่สําหรับภายนอกชนิดแผนแปะเพื่อ

ลดความเจ็บปวดจากการแทงเข็มฉีดยาและการขูดหนิน้ําลายและเกลารากฟน และแสดงใหเห็น

ถึงประสทิธิผลของแผนยาชาลิโดเคนที่ผลิตขึ้นเองเมื่อใชเพื่อวัตถุประสงคดังกลาว และเมื่อนํามา

เปรียบเทียบกบัเดนติแพทชซึ่งถือเปนมาตรฐานของยาชาเฉพาะที่สําหรับภายนอกชนิดแผนแปะใน

ปจจุบันแลวพบวามีประสิทธิผลไมแตกตางจากเดนติแพทชอยางมนีัยสําคัญทางสถติิ 
 

ขอเสนอแนะ 

แมวาการใชแผนยาชาลิโดเคนที่ผลิตเองนี้จะใหประสิทธิผลที่ดีใกลเคยีงกับเดนติแพทช 

แตการนํามาใชทางคลินกิอาจเปนไปไดยากเนื่องจากมขีอดอยอยูหลายประการ ไดแก จุดเริ่มตน

ในการออกฤทธิ์ที่นานถึง 10 นาทีเมื่อใชทางดานเพดานและระยะเวลาในการออกฤทธิ์ที่ส้ันกวา

เดนติแพทชคอืไมเกิน 15 นาทีสําหรับดานแกมและ 30 นาทีสําหรับดานเพดาน จึงควรจะมี

การศึกษายืนยันผลอีกครั้ง รวมทัง้ศึกษาถงึขอบเขตการแพรของยาจากแผนยาชาวาจะทาํใหเกิด

การชาของเนือ้เยื่อรอบๆที่ไมไดถูกปกคลมุดวยแผนยาชาหรือไม เพียงใด และอาจตองมกีาร

ปรับปรุงคุณสมบัติของแผนยาชาเพื่อลดจดุเริ่มตนในการออกฤทธิ์ใหสัน้ลงและเพิ่มระยะเวลาใน

การออกฤทธิ์ใหนานขึน้ เพื่อที่จะสามารถนําไปใชกับงานทนัตกรรมอื่นที่ตองการใหเกิดการชาลกึ

ถึงระดับเยื่อหุมกระดูก นอกจากนี้ควรมกีารศึกษาเพิ่มเติมในแงของความปลอดภยั ปริมาณยาชา

ในกระแสเลือดและผลทางระบบที่อาจเกิดข้ึนกับรางกายหลังการแปะแผนยาชา รวมทัง้ลักษณะ

ทางกายภาพและรสชาติเพือ่ใหเปนที่ยอมรับของผูปวยมากขึ้น  
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ภาคผนวก ก 
หนังสืออนุมติัการพจิารณาทางจรยิธรรม 
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ภาคผนวก ข 
ใบบันทึกคะแนนความเจบ็ปวด VPS และ VAS 
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ใบบันทึกคะแนนความเจบ็ปวด VPS และ VAS 

 

แผนยาชาทีท่ดสอบ (  ) lidocaine patch (  ) DentiPatch™ 

บริเวณทีท่ดสอบ  (  ) buccal   (  ) palatal   

(  ) right   (  ) left 

การทดสอบ  (  ) needle insertion  (  ) scaling/root planing 

 

ชื่อ…………………………นามสกุล…………………………………..               

อาย…ุ……………………...เพศ………….. 

น้ําหนกั…………………….สวนสูง……………………. 

ประวัติทางการแพทย……………………………………. 

 

 

คา VPS (5-point Verbal Pain Scale) 

 

   (  )  0 = ไมมีความเจ็บปวดเลย 

   (  )  1 = เจ็บปวดเล็กนอย 

   (  )  2 = เจ็บปวดปานกลาง 

   (  )  3 = เจ็บปวดรุนแรง 

   (  )  4 = เจ็บปวดรุนแรงมาก 

 

 

คา VAS (100-mm Visual Analog Scale) 
 

    0                                                                                   100 

 ไมมีความเจ็บปวดเลย           เจ็บปวดมากที่สุด 
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ภาคผนวก ค 
หนังสือชี้แจงรายละเอียดโครงการวิจัย 
และเอกสารยินยอมของอาสาสมัคร 
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หนังสือชี้แจงรายละเอียดโครงการวิจัยและเอกสารยินยอมของอาสาสมัคร 
 

เรื่อง การเปรียบเทียบประสิทธิผลของแผนยาชาลิโดเคนที่ผลิตเองในประเทศกับแผนยาชาลิโดเคนที่มีจําหนาย

ในทองตลาดในการลดความเจ็บปวดจากการแทงเข็มฉีดยาและการขูดหินน้ําลายและเกลารากฟน 

 
เรียน อาสาสมัครทุกทาน 
 

จากผลการสํารวจปญหาทางทันตสาธารณสุขโดยกองทันตสาธารณสุข กรมอนามัยพบวาการขาดการ

ดูแลสุขอนามัยชองปากของประชาชนยังคงเปนปญหาที่มีมาอยางตอเนื่อง โดยสาเหตุหนึ่งที่ทําใหเกิดปญหา

ดังกลาว คือความกลัวตอความเจ็บปวดอันเนื่องมาจากการรักษาทางทันตกรรม แมวาทันตแพทยจะพยายาม

ปองกันและลดความเจ็บปวดที่อาจเกิดขึ้นระหวางการรักษาดวยการฉีดยาชาเฉพาะที่ อยางไรก็ตามพบวา

ความรูสึกขณะแทงเข็มผานเนื้อเยื่อชองปากกลับเปนสถานการณที่กระตุนใหเกิดความกลัวไดมากที่สุด จึงมีการ

นํายาชาเฉพาะที่สําหรับภายนอกมาใชเพื่อใหเกิดการชาของผิวเยื่อเมือกกอนแทงเข็ม ซึ่งในปจจุบันมีการผลิตใน

รูปแบบตางๆ เชน  เจล ออยทเมนท ครีมและของเหลวสําหรับฉีดพนหรือสเปรย  แตดวยรูปแบบและลักษณะของ

ยาชาเฉพาะที่ดังกลาวซึ่งไมมีคุณสมบัติในการยึดติดกับเนื้อเยื่อบริเวณที่ตองการใหชา ยาชาจึงสามารถไหลแผ

ไปยังบริเวณอื่นและถูกเจือจางไปในชองปากได ทําใหประสิทธิภาพของการทําใหชาลดลง  

เดนติแพทช (DentiPatch™) เปนยาชาลิโดเคนชนิดสําหรับภายนอกชนิดแผนแปะที่สามารถยึดติดกับ

เหงือกและเยื่อเมือกชองปากไดนานถึง 15 นาที ไดรับการรับรองจากองคการอาหารและยาของประเทศ

สหรัฐอเมริกาแลวตั้งแตป ค.ศ. 1996 ใหใชเพื่อบรรเทาความเจ็บปวดจากการฉีดยาชาหรือการรักษาทางทันตก

รรมที่ตองการการชาของเหงือกและเยื่อเมือกบริเวณพื้นผิว เชน การขูดหินน้ําลายและเกลารากฟนได แตเปนที่

นาเสียดายวาเดนติแพทชเปนผลิตภัณฑที่มีราคาแพงและไมมีจําหนายในประเทศไทย ดังนั้นโครงการวิจัยเพื่อ

ทดสอบประสิทธิภาพของแผนยาชาลิโดเคนที่ผลิตเองในประเทศนี้จึงเปนการเพิ่มโอกาสใหคนไทยไดรับการดูแล

รักษาทางทันตกรรมมากขึ้น เนื่องจากมีราคาตนทุนจากการผลิตในหองปฏิบัติการที่ต่ํากวามาก และหากแผนยา

ชาลิโดเคนที่ผลิตเองนี้มีประสิทธิภาพทัดเทียมกับเดนติแพทชดวยแลวก็จะเปนประโยชนในเชิงพาณิชย สามารถ

ทําการผลิตเปนผลิตภัณฑเพื่อสงออกไปจําหนายยังตางประเทศได 

ทานเปนผูไดรับเชิญใหเขารวมโครงการวิจัยดังกลาว และในการเปนอาสาสมัครนี้ทันตแพทยจะแปะ

แผนยาชาลิโดเคน แทงเข็มฉีดยาโดยไมมีการเดินยาชาและทําการขูดหินน้ําลายและเกลารากฟนซี่ที่เปนตัวอยาง

ในงานวิจัยใหทาน ซึ่งหลังจากนั้นทานจะไดรับการรักษาโรคปริทันตทั้งปากตอไปตามขั้นตอนการรักษาที่ถูกตอง 

และขอรับรองวาจะไมมีการเปดเผยชื่อของทาน ขอมูลสวนตัวตางๆของทานจะถูกเก็บเปนความลับและไมมีการ

เผยแพรสูสาธารณชน โดยการเขารวมโครงการวิจัยนี้ทานจะไดรับคาตอบแทนตามสมควร 

โครงการวิจัยนี้ไดผานการพิจารณาของคณะกรรมการวิจัย คณะทันตแพทยศาสตร จุฬาลงกรณ

มหาวิทยาลัยและคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรม คณะแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัยแลว 

หากทานมีปญหาหรือขอสงสัย กรุณาติดตอ ทพญ.วิพุธสินี เตือนอารีย คลินิกบัณฑิตปริทันต ชั้น 5 ตึก

สมเด็จยา คณะทันตแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย โทร.02-2188757 

 

ขอขอบคุณในความรวมมือของทานมา ณ ที่นี้ 
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เอกสารยินยอมเขารวมเปนอาสาสมัครงานวิจัย 

 
เรื่อง การเปรียบเทียบประสิทธิผลของแผนยาชาลิโดเคนที่ผลิตเองในประเทศกับแผนยาชาลิโดเคนที่มีจําหนาย

ในทองตลาดในการลดความเจ็บปวดจากการแทงเข็มฉีดยาและการขูดหินน้ําลายและเกลารากฟน 

 

ใหคํายินยอมเม่ือวันที่ ………. เดือน …………………….. พ.ศ………….. 

 

 ขาพเจาไดรับทราบจากทันตแพทยผูทําการวิจัยเรื่อง การเปรียบเทียบประสิทธิผลของแผนยาชาลิโด

เคนที่ผลิตเองในประเทศกับแผนยาชาลิโดเคนที่มีจําหนายในทองตลาดในการลดความเจ็บปวดจากการแทงเข็ม

ฉีดยาและการขูดหินน้ําลายและเกลารากฟนซึ่งไดลงนามดานทายของหนังสือนี้ถึงลักษณะการศึกษา 

ความสําคัญและประโยชนที่คาดวาจะไดรับจากงานวิจัย โดยขาพเจาไดซักถามและทําความเขาใจเกี่ยวกับ

งานวิจัยดังกลาวเปนที่เรียบรอยแลว 

 ขาพเจายินดีเขารวมโครงการวิจัยนี้โดยสมัครใจ โดยผูวิจัยรับรองวาจะเก็บขอมูลเกี่ยวกับตัวขาพเจา

เปนความลับ และจะเปดเผยเฉพาะในรูปที่เปนผลการวิจัยดวยเหตุผลทางวิชาการเทานั้น 

 ขาพเจาไดอานขอความขางตนแลวและมีความเขาใจดีทุกประการ จึงไดลงนามในหนังสือยินยอมเขา

รวมเปนอาสาสมัครงานวิจัยนี้ดวยความเต็มใจ 

 

     ลงนาม ………………………………. ……… ผูยินยอม 

                (………………………………………..) 

     ลงนาม ………………………………. ……… พยาน 

                (………………………………………..) 

     ลงนาม ………………………………. ……… ผูทําการวิจัย 

                (..........ทพญ.วิพุธสินี เตือนอารีย...........) 
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ภาคผนวก ง 
ผลการวิเคราะหทางสถิติ 
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Test statisticsb 

 

VPS DBN-LBN VAS   DBN-LBN 

 Z 

Asymp. Sig. (2-tailed) 

-1.000a 

      .317 

Z 

Asymp. Sig. (2-tailed) 

-.979a 

      .328 

a. Based on positive ranks. 

b. Wilcoxon Signed Ranks Test 

 

VPS DBS-LBS VAS DBS-LBS 

Z 

Asymp. Sig. (2-tailed) 

-.378a 

     .705 

Z 

Asymp. Sig. (2-tailed) 

-1.322a 

      .186 

a. Based on positive ranks. 

b. Wilcoxon Signed Ranks Test 

 

VPS DPN-LPN VAS DPN-LPN 

Z 

Asymp. Sig. (2-tailed) 

.000c 

     1.000 

Z 

Asymp. Sig. (2-tailed) 

-.261a 

      .794 

a. Based on positive ranks. 

b. Wilcoxon Signed Ranks Test 

c. The sum of negative ranks equals the sum of positive ranks. 

 

VPS DPS-LPS VAS      DPS-LPS 

Z 

Asymp. Sig. (2-tailed) 

-.378a 

     .705 

Z 

Asymp. Sig. (2-tailed) 

-2.466a 

      .104 

a. Based on positive ranks. 

b. Wilcoxon Signed Ranks Test 
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Test statisticsb 

 

 Z Asymp. Sig. (2-tailed) 

LBNVPSF-LBNVPSM -2.449a .014 

DBNVPSF-DBNVPSM -2.646a .008 

LBSVPSF-LBSVPSM -2.121a .034 

DBSVPSF-DBSVPSM -0.557a .577 

LPNVPSF-LPNVPSM -0.816a .414 

DPNVPSF-DPNVPSM -0.816a .414 

LPSVPSF-LPSVPSM -2.236a .052 

DPSVPSF-DPSVPSM -1.897a .058 

LBNVASF-LBNVASM -2.547a .011 

DBNVASF-DBNVASM -2.668a .008 

LBSVASF-LBSVASM -2.756a .006 

DBSVASF-DBSVASM -1.779a .075 

LPNVASF-LPNVASM -1.423a .155 

DPNVASF-DPNVASM -1.244a .214 

LPSVASF-LPSVASM -1.735a .083 

DPSVASF-DPSVASM -1.580a .114 

a. Based on negative ranks. 

b. Wilcoxon Signed Ranks Test 
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ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ 
 

นางสาววพิุธสนิี เตือนอารีย เกิดเมื่อวนัที่ 9 มีนาคม พ.ศ. 2520 ที่จงัหวัดเชยีงใหม สําเร็จ

การศึกษาระดับมัธยมศึกษาจากโรงเรียนมงฟอรตวทิยาลยั จังหวัดเชยีงใหม ในปการศึกษา 2537 

และสําเร็จการศึกษาปริญญาทนัตแพทยศาสตรบัณฑิตจากคณะทนัตแพทยศาสตร มหาวิทยาลัย 

เชียงใหม ในปการศึกษา 2543  ไดรับการบรรจุเปนพนักงานของรฐั สังกัดกระทรวงสาธารณสขุ 

โดยปฏิบัติงานในตําแหนงหัวหนาฝายทนัตสาธารณสุขประจําโรงพยาบาลขนุยวม อําเภอขุนยวม 

จังหวัดแมฮองสอน ในป พ.ศ. 2544 และไดลาออกเพือ่มาปฏิบัติงานในสงักัดทบวงมหาวิทยาลยั 

โดยไดรับการบรรจุเปนพนักงานมหาวทิยาลัย ในตําแหนงอาจารยประจําภาควิชาทนัตกรรมทัว่ไป 

คณะทันตแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยเชยีงใหม  ตั้งแตป พ.ศ. 2545 ถึงปจจุบนั และไดเขาศึกษา

ตอในหลักสูตรวิทยาศาสตรมหาบัณฑติ สาขาวิชาปริทนัตศาสตร ภาควิชาปรทิันตวิทยา คณะ

ทันตแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวทิยาลัย ในปการศกึษา 2546 
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