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บทนํา

กลุมผูสูงอายุเปนกลุมที่มีความชุกและอุบัติการณของโรคปริทันตอักเสบและโรค
เบาหวานสูงกวากลุมวัยทํางาน และกลุมอายุอื่น ๆ เปนที่ทราบดีวาโรคเบาหวานมีความ
สัมพันธกับโรคปริทันตอักเสบอยางใกลชิด จากการศึกษาทางระบาดวิทยาและทางคลินิก

ระดับน้ําตาลในเลือดกับสภาวะของโรคปรทัินตในพนักงานผูสูงอายุ
ของการไฟฟาฝายผลิตแหงประเทศไทย

บทคัดยอ
การศึกษาเชิงระบาดวิทยานี้เพ่ือศึกษาความสัมพันธระหวางโรคปริทันตอักเสบและ

ระดับนํ้าตาลในเลือด ในพนักงานผูสูงอายุของการไฟฟาฝายผลิตแหงประเทศไทยจํานวน
2,276 คน (ชวงอายุ 49-72 ป) ที่เขารวมในโครงการวิจัยการตายในประชากรไทย ภาควิชา
อายุรศาสตร คณะแพทยศาสตร โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล กลุมตัวอยาง
ไดรับการซักประวัติ ตรวจรางกาย ตรวจทางหองปฏิบัติการ และตรวจสภาวะปริทันต
โดยการสุมตรวจ 2 สวนของชองปาก ประเมินสภาวะของโรคปริทันตอักเสบจากรอยละของ
คราบจุลินทรีย ความลึกของรองลึกปริทันต ระดับการยึดเกาะของอวัยวะปริทันต และจัดกลุม
ความรุนแรงของโรคปริทันตอักเสบตามการกระจายและความรุนแรงของความลึกของรอง-
ลึกปริทันต และระดับการยึดเกาะของอวัยวะปริทันต สําหรับคาระดับนํ้าตาลในเลือดที่สูง
กวามาตรฐาน (>126 มก./ดล.) จัดแบงกลุมตามหลักเกณฑของสหพันธโรคเบาหวานแหง
ประเทศสหรัฐอเมริกา วิเคราะหความสัมพันธสภาวะของโรคปริทันตกับคาระดับนํ้าตาลหลัง
อดอาหาร ผลการศึกษาพบวารอยละ 81.7 ของกลุมตัวอยางเปนโรคปริทันตอักเสบและ
จัดอยูในระดับรุนแรงรอยละ 10.5 พบกลุมตัวอยางที่เปนโรคเบาหวานรอยละ 17.1 จากการ
วิเคราะหทางสถิติพบวาโรคปริทันตอักเสบมีความสัมพันธกับคาระดับนํ้าตาลในเลือดที่สูง
กวามาตรฐานอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < .001) คาเฉล่ียระดับนํ้าตาลในเลือดใน
กลุมที่มีโรคปริทันตอักเสบสูงกวากลุมไมเปนโรคปริทันตอักเสบอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ
(p < .001) ไมพบความแตกตางอยางมีนัยสําคัญสถิติของคาเฉลี่ยระดับนํ้าตาลในเลือดระ-
หวางแตละระดับความรุนแรงของโรคปริทันตอักเสบ นอกจากนี้ เม่ือวิเคราะหในกลุมไมเปน
โรคเบาหวาน พบวาโรคปริทันตอักเสบรุนแรงมีคาเฉล่ียระดับนํ้าตาลในเลือดสูงกวาไมเปน
โรคปริทันตอักเสบอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < .05) จากการวิเคราะหสรุปไดวาโรค
ปริทันตอักเสบมีความสัมพันธกับคาระดับนํ้าตาลในเลือดที่สูงกวามาตรฐานโดยเฉพาะโรค
ปริทันตอักเสบรุนแรง และคาเฉล่ียระดับนํ้าตาลในเลือดมีแนวโนมสูงข้ึนตามความรุนแรง
ของโรคปริทันตอักเสบ ทั้งนี้ควรมีการศึกษาไปขางหนาในระยะยาวตอไปถึงความสัมพันธ
ลักษณะสองทางของโรคปริทันตอักเสบและโรคเบาหวาน

บทวิทยาการ
Original Article

ขจร กังสดาลพิภพ
อาจารย ภาควิชาปริทันตวิทยา
คณะทันตแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย

สพุจน ตามสายลม
ผูชวยศาสตราจารย ภาควิชาปริทันตวิทยา
คณะทันตแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย

ศานุตม สุทธิพิศาล
อาจารย ภาควิชาปริทันตวิทยา
คณะทันตแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย

เกศรินทร โรจนสมสิทธ์ิ
อาจารยพิเศษ ภาควิชาปริทันตวิทยา
คณะทันตแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย

พิณแข รัชนี
อาจารย ภาควิชาทันตกรรมท่ัวไป
คณะทันตแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ-
ประสานมติร

ปติพร อุยสวาง
ทันตแพทยเอกชน

อรอนงค วนชิจักรวงศ
ผูชวยศาสตราจารย ภาควิชาปริทันตวิทยา
คณะทันตแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย

สวุภา ประภากมล
อาจารย ภาควิชาปริทันตวิทยา
คณะทันตแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย

ถิรพัฒน เปรมศิรินิรันดร
ผูชวยศาสตราจารย ภาควิชาปริทันตวิทยา
คณะทันตแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย

อรวรรณจรสักุลางกูร
ผูชวยศาสตราจารย ภาควิชาปริทันตวิทยา
คณะทันตแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย

ฐิติมา ภูศิริ
คณบดีและผูชวยศาสตราจารย ภาควิชาปริทันตวิทยา
คณะทันตแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย

ชอแกว กฤตยะพงษ
ทันตแพทย กองทันตกรรมฝายการแพทยและอนามัย
การไฟฟาฝายผลิตแหงประเทศไทย จังหวัดนนทบุรี

รชัตะ รัชตะนาวนิ
คณบดีและศาสตราจารย คณะแพทยศาสตร
โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล
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อาจารย ทันตแพทยขจร กังสดาลพิภพ
ภาควิชาปริทันตวิทยา
คณะทันตแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย
ถนนอังรีดูนังต เขตปทุมวัน กรุงเทพฯ 10330
โทรศัพท: 02-2188850
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ทําใหเราทราบถึงบทบาทของโรคเบาหวานที่เปนปจจัยเส่ียง
ตอโรคปริทันตอักเสบ และเสริมใหการดําเนินของโรคปริทันตอัก-
เสบรุนแรงมากขึ้น1-5 Emrich และคณะ1 และ Nelson และคณะ2

รายงานผลการสํารวจทางระบาดวิทยาในประชากรกลุมหนึ่งที่มี
ความเสี่ยงตอการเปนโรคเบาหวานสูง มีโอกาสพบโรคปริทันต
อักเสบรนุแรงมากกวาคนปกติ 2.6–3 เทา นอกจากนัน้ Taylor และ
คณะ3 พบวาโรคเบาหวานชนิดที่ 2 มีความเสี่ยงตอการละลาย
กระดูกเบาฟนรุนแรงมากกวาถึง 4 เทา และในการสํารวจทาง
ระบาดวิทยาระดับชาติประเทศสหรัฐอเมริกา พบวามีความสัม-
พันธระหวางโรคเบาหวานและโรคปริทันตอักเสบอยางมีนัยสํา-
คัญทางสถิติ ในขณะที่กลุมไมเปนโรคเบาหวานพบความชุกของ
โรคปริทันตอักเสบรอยละ 9.0 กลุมผูปวยโรคเบาหวานมีโอกาส
พบโรคปริทันตอักเสบถึงรอยละ 17.36

ในปจจุบัน โรคเบาหวานเปนโรคไมติดตอที่สําคัญ ในกลุม
ผูสูงอายุพบวามีความชุกของโรคเบาหวานชนิดที่ 2 สูงกวาชวง-
อายุอื่นถึง 3.5 เทา และมีแนวโนมเพิ่มขึ้นในอนาคต7 จากรายงาน
ของสํานักนโยบายและยุทธศาสตร กระทรวงสาธารณสุข พบวา
อุบัติการณโรคเบาหวานเพิม่ขึ้นในชวง 10ปทีผ่านมา ป พ.ศ. 2537
พบวามีโอกาสพบโรคเบาหวาน 382 คนตอประชากรแสนคน และ
ในป พ.ศ. 2547 อุบัติการณเพิ่มขึ้นเปน 2,282 คนตอประชากร
แสนคน8 ภาวะแทรกซอนจากโรคเบาหวานเปนสิ่งที่พึงระวังโดย
มีผลตอระบบรางกายหลายระบบ และเปนปจจัยเส่ียงที่สําคัญ
ของโรคหลอดเลือดและหัวใจ จากการศึกษาทางระบาดวิทยา
พบวากลุมผูสูงอายุเปนกลุมที่มีความชุกของโรคปริทันตอักเสบ
และโรคเบาหวานมากกวากลุมอายุอื่น ๆ ดวยอายุเปนปจจัยเส่ียง
ตอการเกิดโรคปริทันตอักเสบและโรคเบาหวาน9

ในระยะ 10 ปที่ผานมา ความสนใจในบทบาทของโรค-
ปริทันตอักเสบไมใชเพียงภาวะติดเชื้อในชองปากที่กอใหเกิดการ
ทําลายอวัยวะปริทันตเทานั้น แตยังมีผลตอการตอบสนองทาง
ระบบของรางกาย10 และมีความสัมพันธกับโรคทางระบบโดย
เฉพาะโรคเบาหวาน11 มีรายงานการศึกษาทางระบาดวิทยา
พบวาผูปวยโรคปริทันตอักเสบมีโอกาสเปนโรคเบาหวานมากกวา
คนปกติถึง 2 เทา6 โดยมีสมมติฐานวาโรคปริทันตอักเสบมีความ
สัมพันธกับภาวะดื้อตออินซูลิน (Insulin resistance) และคา
ระดับนํ้าตาลในเลือดที่สูงขึ้น มีรายงานถึงความสัมพันธของโรค
ปริทันตอักเสบระดับรุนแรงกับระดับนํ้าตาลในเลือดที่สูงขึ้นอยาง
มีนัยสําคัญทางสถิติ12 และพบวาในผูสูงอายุที่มีโรคปริทันตอัก-
เสบระดับรุนแรงมีภาวะการควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดที่ไมดี
คือ รอยละ 26.0 ซึ่งมากกวาในกลุมที่ไมเปนโรคปริทันตอักเสบ คือ
รอยละ 18.013 นอกจากนี้มีรายงานถึงผลการรักษาโรคปริทันต

อักเสบมีผลทําใหระดับการควบคุมนํ้าตาลในเลือดดีขึ้น4,14 อัน
แสดงให เห็นถึงความสัมพันธของการควบคุมการติดเชื้อ-
แบคทีเรียในชองปากตอการควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือด

อยางไรก็ตาม ยังไมมีการศึกษาถึงความสัมพันธระหวาง
โรคทั้งสองในกลุมผูสูงอายุในคนไทย ซึ่งมีความแตกตางในเรื่อง
ของเชื้อชาติ วัฒนธรรม พฤติกรรมการดํารงชีวิตจากชาวตะวัน-
ตก การศึกษานี้เปนการศึกษาถึงความสัมพันธของโรคปริทันต
อักเสบกับระดับนํ้าตาลในเลือดและโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ในกลุม
ผูสูงอายุ เนื่องจากภาควิชาอายุรศาสตร คณะแพทยศาสตร
รามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล ไดทําโครงการวิจัยเกี่ยวกับการ
หาอิทธิพลของสภาวะแวดลอมในการทํางาน และปจจัยอื่น ๆ
ตอความชุกของโรคหัวใจและหลอดเลือด รวมทั้งมีวัตถุประสงค
เพ่ือหาปจจัยเส่ียงตอการตายจากโรคหัวใจและหลอดเลือด อุบัติ-
เหตุและการบาดเจ็บ มะเร็งตับและมะเร็งอื่น ๆ โรคเบาหวาน
โรคทุพโภชนาการและโรคโภชนาการเกิน และสาเหตุการตายที่
แทจริงในประชากรกลุมพนักงานการไฟฟาฝายผลิตแหงประเทศ-
ไทย ซึ่งไดเร่ิมเก็บขอมูลทางการแพทยอยางละเอียดในครั้งที่ 1
เม่ือ พ.ศ. 2528 ครั้งที่ 2 เมื่อ พ.ศ. 2540 และครั้งนี้เปนการสํารวจ
ตอเนื่องเปนครั้งที่ 3 ซ่ึงทางภาควิชาปริทันตวิทยา คณะทันต-
แพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัยไดเขารวมโครงการวิจัย
ในครั้งนี้ดวย เพ่ือสํารวจสภาวะปริทันตในกลุมตัวอยาง การ
ศึกษานี้มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาความสัมพันธระหวางระดับ
นํ้าตาลในเลือดกับสภาวะของโรคปริทันตในพนักงานผูสูงอายุ
ของการไฟฟาฝายผลิตแหงประเทศไทย

วัสดุอุปกรณและวิธีการ

กลุมตัวอยางที่ใชศึกษา คือพนักงานผูสูงอายุของการไฟฟา
ฝายผลิตแหงประเทศไทยที่มีอายุระหวาง 49-72 ป จํานวน 2,276
คน ซึ่งไดลงชื่อรับทราบในหนังสือยินยอมโดยไดรับการบอกกลาว
และเต็มใจ (informed consent form) ในการเขารวมโครงการ
วิจัย หลักเกณฑในการคัดเลือกกลุมตัวอยาง คือ กลุมตัวอยาง
ตองมีฟนดัชนีที่ใชเปนตัวแทนอยางนอย 6 ซ่ี ซึ่งไมใชรากฟนที่
ตกคางอยู หรือฟนกรามซ่ีที่ 3 ใน 2 จตุภาค (quadrant) ของชอง-
ปาก โดยวิธีการสุมอยางงายคือ จตุภาคที่ 1 กับจตุภาคที่ 3 หรือ
จตุภาคที่ 2 กับจตุภาคที่ 4 นอกจากนี้ กลุมตัวอยางตองไมจัดอยู
ในกลุมเส่ียงตาม American Heart Association Protocol ดังที่
อางอิงในรายงานการศึกษาของศานุตม และคณะ15

ขอมูลสภาวะของโรคปริทันต ไดแก ดัชนีคราบจุลินทรีย
ระดับเหงือกรน ความลึกของรองลึกปริทันต ซ่ึงตรวจดวยเครื่อง
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มือตรวจวัดปริทันตชนิดยูเอ็นซี 15 (UNC-15) โดยทันตแพทยจํา-
นวน 6 คน ที่ไดรับการปรับมาตรฐานของการวัด ทั้งของผูตรวจ
แตละคนและระหวางผูตรวจใหไดความแมนยํา โดยมีความเชื่อ-
ถือไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < .01) โดยมีคาสถิติแคปปา
(Kappa) อยูในชวง 0.552-0.824 ที่การไฟฟาฝายผลิตแหง
ประเทศไทย อําเภอบางกรวย จังหวัดนนทบุรี หลังจากการตรวจ
ผูตรวจไดรายงานผลการตรวจสภาวะของโรคปริทันตใหกลุม
ตัวอยางรับทราบ รวมทั้งการรักษาทางทันตกรรมที่สมควรจะได
รับ หลังจากนั้นไดรวบรวมและจัดเก็บขอมูลเพื่อวิเคราะหทาง
สถิติตอไป

จากกลุมตัวอยางที่ไดผานการตอบแบบสอบถาม การ
ตรวจรางกาย และการตรวจสภาพชองปากจํานวน 2,276 คน
มีผูที่ผานเกณฑการคัดเลือก และไดรับการตรวจสภาวะของโรค
ปริทันตจํานวน 2,005 คน จําแนกความรุนแรงของโรคปริทันต
อักเสบของกลุมตัวอยาง โดยตําแหนงที่ถูกประเมินวาเปนโรค
ปริทันตอกัเสบจะตองเปนตําแหนงทีม่รีองลึกปริทนัต>4มลิลิเมตร
รวมกับมีการสูญเสียการยึดเกาะของอวัยวะปริทันต >3 มม.
ซ่ึงไดดัดแปลงจากเกณฑการประเมินของ Albandar และคณะ16

ดังที่เสนอไวในรายงานของศานุตม และคณะ15

กลุมตัวอยางไดรับการตรวจรางกาย ตรวจเลือด ปสสาวะ
เพื่อตรวจคามาตรฐานตาง ๆ โดยมีเจาหนาที่ประจําหองปฏิบัติ
การ โรงพยาบาลรามาธิบดี เปนผูตรวจวัด ทั้งนี้กลุมตัวอยางได
รับการแจงใหอดอาหารกอนเจาะเลือดเปนเวลาอยางนอย 8 ชม.
สําหรับคาระดับนํ้าตาลในเลือดหลังอดอาหาร (Fasting blood
sugar: FBS) สามารถจําแนกแและดัดแปลงกลุมวิเคราะหตาม
มาตรฐานของสหพันธโรคเบาหวานแหงสหรัฐอเมริกา (American
Diabetes Association: ADA)  ดังนี้

- กลุมคาระดับนํ้าตาลในเลือดปกติ (normal) มีคาระดับ
นํ้าตาลในเลือดหลังอดอาหารนอยกวา 110 มก./ดล.

- กลุมคาระดับนํ้าตาลในเลือดบกพรอง (impaired fasting
glucose: IFG) มีระดับนํ้าตาลในเลือดหลังอดอาหาร
ระหวาง 110 - 125 มก./ดล.

- กลุมคาระดับนํ้าตาลในเลือดปานกลาง (moderate) มี
ระดับนํ้าตาลในเลือดหลังอดอาหารระหวาง 126–140
มก./ดล.

- กลุมคาระดับนํ้าตาลในเลือดสูง (high) มีระดับนํ้าตาลใน
เลือดหลังอดอาหารมากกวา 140 มก./ดล.ขึ้นไป

นอกจากนี้การจําแนกตามการวินิจฉัยโรคเบาหวาน โดยใช
หลักเกณฑของสหพันธโรคเบาหวานแหงประเทศสหรัฐอเมริกา17

คือ ผูปวยเบาหวาน เปนผูที่มีคาระดับนํ้าตาลในเลือดหลังอดอา-

หารมากกวา 126 มก./ดล.ขึ้นไป หรือเปนผูที่มีประวัติเคยเปนโรค
เบาหวานมากอน หรือเปนผูที่มีประวัติรับประทานยาลดระดับ
นํ้าตาลในเลือด

วิเคราะหความสัมพันธโรคเบาหวานและโรคปริทันต และ
ระดับนํ้าตาลในเลือดกับสภาวะโรคปริทันตดวยสถิติการทดสอบ
ไคสแควร (Chi-square test) วิเคราะหความสัมพันธระหวางตัว
แปรศึกษาโรคปริทันต ไดแก คาเฉลี่ยความลึกของรองลึกปริทนัต
คาเฉล่ียระดับการยึดเกาะของอวัยวะปริทันต คาเฉล่ียของรอย-
ละคราบจุลินทรีย และคาเฉล่ียฟนของจํานวนฟนที่สูญเสียไป
และระดับนํ้าตาลในเลือด ดวยสถิติสัมประสิทธ์ิสหสัมพันธแบบ
เพียรสัน (Pearson correlation coefficient) วิเคราะหความแตก
ตางระหวางระดับนํ้าตาลในเลือดกับสภาวะโรคปริทันตดวยแบบ
ทดสอบที (Independent t-test) วิเคราะหความแตกตางระหวาง
ระดับนํ้าตาลในเลือดกับความรุนแรงของโรคปริทันตอักเสบดวย
สถิติการวิเคราะหความแปรปรวนทางเดียว (One way analysis
of variance: ANOVA) (Scheffe’s test) ตามลําดับ วิเคราะหทาง
สถิติโดยใชโปรแกรมคอมพิวเตอรเอสพีเอสเอส (SPSS version
11.0)

ผล

ผลการตรวจสภาวะโรคปริทันตในกลุมตัวอยางจํานวน
2,005 คน พบวากลุมตัวอยางไมเปนโรคปริทันตอักเสบ 360 คน
(รอยละ 18.0) เปนโรคปริทันตอักเสบ 1,645 คน (รอยละ 82.0)
โดยแบงเปนโรคปริทันตอักเสบระดับตน 846 คน (รอยละ 42.2)
โรคปริทันตอักเสบระดับกลาง 588 คน (รอยละ 29.3) และโรค
ปริทันตอักเสบระดับรุนแรง 211 คน (รอยละ 10.5)

จากกลุมตัวอยางที่มีขอมูลสภาวะปริทันตจํานวน 2,005
คน มีจํานวน 5 คนที่ไมมีขอมูลคาระดับนํ้าตาลในเลือด พบวามี
จํานวน 220 คนที่ไดรับยารักษาโรคเบาหวาน ซึ่งอาจเปนปจจัย
กวนที่มีผลตอระดับนํ้าตาลในเลือด ดังนั้นในการศึกษานี้จึงมีกลุม
ตัวอยางทั้งส้ิน 1,780 คนที่ใชในการวิเคราะหความสัมพันธระ-
หวางคาระดับนํ้าตาลในเลือดกับตัวแปรศึกษาโรคปริทันต

ผลการจําแนกกลุมของคาระดับนํ้าตาลในเลือดตาม
เกณฑของสหพันธโรคเบาหวานแหงสหรัฐอเมริกา แสดงใน
ตารางที่ 1 พบวารอยละ 82.1 มีระดับนํ้าตาลในเลือดปกติ รอย-
ละ 12.5 มีระดับนํ้าตาลในเลือดบกพรอง และรอยละ 5.4 มีระดับ
นํ้าตาลในเลือดสูงกวาปกติ เมื่อพิจารณาระดับนํ้าตาลในเลือด
จําแนกตามระดับความรุนแรงของโรคปริทันตอักเสบ พบวามี
รูปแบบความชุกของคาระดับนํ้าตาลในเลือดในแตละกลุมเปนไป

17
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ตารางท่ี 1 ความชุกของกลุมคาระดับนํ้าตาลในเลือด 4 กลุมจําแนกตามเกณฑดัดแปลงของสหพันธโรคเบาหวานแหงสหรัฐอเมรกิา
Table 1 The prevalence of 4 groups of plasma glucose level according to ADA modified criteria

Plasma glucose level

Normal(<110 mg/dl)

Impaired (IFG) (110-125 mg/dl)

Moderate (126-140 mg/dl)

High (>140 mg/dl)

Total

1,462

222

46

50

1,780

No. of subject

82.1

12.5

2.6

2.8

100.0

%

95.52±±±±±17.24

115.36±±±±±24.56

131.14±±±±±23.53

191.55±±±±±54.65

102.04±±±±±21.79

Plasma glucose level(mg/dl) (mean±±±±±s.d.)

ตารางท่ี 2 ความถี่และรอยละของกลุมระดับนํ้าตาลในเลือดระดับตาง ๆ จําแนกตามความรุนแรงของโรคปริทันตอักเสบ
Table 2 Frequency and percentage of different plasma glucose level groups classified  by severity of periodontitis

Severity of Periodontal disease

No Periodontal disease

Mild Periodontitis

Moderate Periodontitis

Severe Periodontitis

Total

Frequency and percentage of different plasma glucose level groups(mg/dl)

300(88.8)

528(82.9)

279(78.4)

355(79.1)

1,462

Normal(<110)

31(9.2)

72(11.3)

56(15.7)

63(14.0)

222

Impaired(110-125)

6(1.8)

19(3.0)

9(2.5)

12(2.7)

46

Moderate(126-140)

1(0.3)

18(2.8)

12(3.4)

19(4.2)

50

High(>140)

338

637

356

449

1,780

Total

ตารางท่ี 3 คาเฉล่ียของตัวแปรศึกษาของโรคปริทันต ระดับนํ้าตาลในเลือด จําแนกตามความรุนแรงของโรคปริทันต
Table 3 Periodontal parameters and plasma glucose level classified by severity of periodontal disease (mean±s.d.)

Severity of periodontal disease

No Periodontal disease

Mild Periodontitis

Moderate Periodontitis

Severe Periodontitis

1.84±0.26

2.17±0.29

2.45±0.34

3.22±0.73

Probing depth (mm.)

2.34±0.55

2.73±0.60

3.16±0.72

4.18±1.30

Clinical attachment level (mm.)

51.47±24.04

58.16±22.81

62.82±22.97

69.40±21.96

% of plaque deposit

7.36±4.12

6.68±4.34

7.08±4.77

7.73±5.16

Missing teeth

101.55±19.47**

102.47±22.93**

102.58±18.41**

Plasma glucose level (mg/dl)

102.09±20.06*

97.49±11.03

*  Independent t-test (p < .001)

** Scheffe’s test (p < .001)
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ในทิศทางเดียวกัน คือ มีรอยละของตัวอยางในกลุมที่มีระดับ
นํ้าตาลในเลือดปกติมากที่สุด รองลงมา คือกลุมที่มีคาระดับ
นํ้าตาลในเลือดบกพรอง และกลุมที่มีคาระดับนํ้าตาลในเลือด
ปานกลาง และคาระดับนํ้าตาลในเลือดสูงตามลําดับ ในทุกระดับ
ความรุนแรงของโรคปริทันตอักเสบ (ตารางที่ 2) ทั้งนี้ในกลุมที่มี
ระดับน้ําตาลในเลอืดสูงกวาปกติ (กลุมระดับน้ําตาลในเลอืดปาน-
กลางและสูง) พบวามีรอยละของกลุมตัวอยางเพิ่มขึ้นตามความ
รุนแรงของโรคปริทันตอักเสบ คือ รอยละ 2.1, 5.8, 5.9 และ 6.9
ตามลําดับ (ตารางที่ 2) ในทางกลับกันพบวากลุมที่มีระดับนํ้าตาล
ในเลือดปกติมีแนวโนมของรอยละของกลุมตัวอยางลดลงตาม
ความรุนแรงของโรคปริทันตอักเสบ คือ รอยละ 88.8, 82.9, 78.4
และ 79.1 เปนตน จากการวิเคราะหความสัมพันธระหวางระดับ
นํ้าตาลในเลือดกับสภาวะโรคปริทันตอักเสบดวยสถิติการทด-
สอบไคสแควรพบวามีความสัมพันธอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ
(χ2=23.035, p < .01) แสดงใหเห็นวาเม่ือระดับนํ้าตาลในเลือด
สูงขึ้นมีแนวโนมที่จะตรวจพบรอยละของโรคปริทันตอักเสบรุนแรง
มากขึ้น

จากการวิเคราะหความสัมพันธระหวางคาระดับนํ้าตาลใน
เลือดกับตัวแปรศึกษาของโรคปริทันตอักเสบ ไดแก คาเฉลี่ยความ
ลึกของรองลึกปริทันต คาเฉล่ียระดับการยึดเกาะของอวัยวะ
ปริทันต คาเฉล่ียของรอยละคราบจุลินทรีย และคาเฉล่ียฟนของ
จํานวนฟนที่ สูญเสียไป พบวามีความสัมพันธไปในทิศทาง

เดียวกันและมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < .001) กลาวคือ เม่ือคา
เฉล่ียระดับนํ้าตาลในเลือดเพิ่มข้ึน พบวาคาเฉล่ียความลึกของ
รองลึกปริทันต คาเฉลี่ยระดับการยึดเกาะของอวัยวะปริทันต
คาเฉลี่ยของรอยละคราบจุลินทรีย และคาเฉล่ียฟนของจํานวน
ฟนที่ สูญเสียไป มีแนวโนมเพิ่มขึ้นเชนเดียวกัน โดยมีคา
สัมประสิทธ์ิสหสัมพันธแบบเพียรสันเทากับ 0.07, 0.09, 0.06
และ 0.11 ตามลําดับ

เม่ือพิจารณาความแตกตางของคาระดับนํ้าตาลระหวาง
กลุมเปนโรคปริทันตอักเสบ และกลุมไมเปนโรคปริทันตอักเสบ
พบวามีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < .001) กลุม
ที่เปนโรคปริทันตอักเสบมีระดับนํ้าตาลในเลือดสูงกวากลุมไมเปน
โรคปริทันตอักเสบเทากับ 4.61±0.80 มก./ดล. (ตารางที่ 3) และ
เ ม่ือ วิเคราะห เปรียบเทียบคา เฉล่ียระดับนํ้ าตาลในเลือด
ตามความรุนแรงของโรคปริทันตอักเสบดวยสถิติเปรียบเทียบ
ระหวางกลุม (Scheffe’s test) พบวามีความแตกตางระหวาง
กลุมไมเปนโรคปริทันตอักเสบกับกลุมเปนโรคปริทันตอักเสบทั้ง
ระดับตน ระดับกลาง และระดับรุนแรงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ
(p < .001) แตไมพบความแตกตางระหวางกลุมโรคปริทันต
อักเสบระดับตน ระดับกลาง และระดับรุนแรง (ตารางที่ 3)

การจําแนกตามการวินิจฉัยโรคเบาหวาน โดยใชหลัก-
เกณฑของสหพันธโรคเบาหวานแหงประเทศสหรัฐอเมริกา20 คือ
ผูปวยโรคเบาหวาน เปนผูที่มีคาระดับนํ้าตาลในเลือดต้ังแต 126

ตารางท่ี 4 เปรียบเทยีบคาเฉลีย่ของระดบันํา้ตาลในเลอืดจําแนกตามการวนิจิฉยัโรคเบาหวาน และความรนุแรงของโรคปรทินัตอกัเสบ
Table 4 Comparison of the plasma glucose level (mean±s.d.), classified by diagnosis of  diabetes and severity of periodontitis

Diabetes 343 subjects (17.1 %)

Non-diabetes1657 subjects (82.9 %) No Periodontal disease

Mild Periodontitis

Moderate Periodontitis

Severe Periodontitis

No Periodontal disease

Mild Periodontitis

Moderate Periodontitis

Severe Periodontitis

96.36±9.12

98.03±9.15

98.58±9.89

123.71±17.80

150.21±44.30

156.15±51.46

144.59±30.95

plasma glucose level (mg/dl)

*

*

*

*

* Scheffe’s test (p < .05)

98.07±10.13
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มก./ดล.ขึ้นไป หรือเปนผูที่มีประวัติเคยเปนโรคเบาหวานมากอน
จําแนกไดเปน 2 กลุมคือ กลุมโรคเบาหวานและกลุมไมเปนโรค
เบาหวาน จากกลุมตัวอยาง 2,000 คน สามารถจําแนกเปนผูปวย
โรคเบาหวานจํานวน 343 คน (รอยละ 17.1) ไมเปนโรคเบาหวาน
1,657 คน (รอยละ 82.9) (ตารางที่ 4) พบวาการกระจายของ
คาเฉล่ียของระดับนํ้าตาลในเลือดตามการจําแนกโรคเบาหวาน
แตกตางกัน กลาวคือ ในกลุมที่ไมเปนโรคเบาหวาน พบวาโรค
ปริทันตอักเสบรุนแรงมีคาเฉล่ียของระดับนํ้าตาลในเลือดสูงกวา
กลุมที่ ไม เปนโรคปริทันตอักเสบอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ
(p < .05) เทากับ 2.22 มก./ดล. เม่ือพิจารณาในกลุมเปนโรค
เบาหวาน พบวาคาเฉล่ียของระดับนํ้าตาลในเลือดมีแนวโนมสูง
ขึ้นตามความรุนแรงของโรคปริทันตอักเสบ และพบความแตกตาง
ระหวางกลุมไมเปนโรคปริทันตอักเสบและกลุมที่เปนโรคปริทันต
อักเสบระดับตน ระดับกลางและระดับรุนแรงอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ (p < .05) อยูในชวง 20.88–32.43 มก./ดล. อยางไร
ก็ตาม ไมพบความแตกตางระหวางความรุนแรงของโรคปริทันต
อักเสบ

บทวิจารณ

เปนทีท่ราบกันดีวาโรคปรทินัตอักเสบมีความสัมพันธอยาง-
ใกลชิดกับโรคเบาหวาน การศึกษาสวนใหญแสดงใหเห็นบทบาท
ของโรคเบาหวานตอการดําเนินของโรคปริทันตอักเสบ เม่ือระดับ
นํ้าตาลในเลือดสูงขึ้นในกลุมผูปวยโรคเบาหวาน พบวามีการ
ทําลายของอวัยวะปริทันตรุนแรงมากขึ้น ทั้งระดับการยึดเกาะ
ของอวัยวะปริทันต การละลายของกระดูกเบาฟน2,3,18,19 และ
ยังมีผลตอการเปล่ียนแปลงของเชื้อจุลินทรียที่เปนสาเหตุของการ
เกิดโรคปริทันต20 ซ่ึงมีการวิเคราะหความสัมพันธระหวางโรคทั้ง
สองในแงมุมตาง ๆ โดยเฉพาะเชิงปฏิสัมพันธของพยาธิกําเนิด
ระหวางโรคทั้งสอง4,11 ซึ่งยังตองการผลการวิจัยเพื่อพิสูจนสมมติ-
ฐานความสัมพันธสองทางของโรคทั้งสองตอไป

ภาวะนํ้าตาลในเลือดสูง (Hyperglycemia) เปนอาการ
สําคัญของโรคเบาหวาน องคการอนามัยโลกคาดการณวาในป
พ.ศ. 2573 จะมีประชากรโลกที่ปวยเปนโรคเบาหวานรอยละ 4.4
เพิ่มขึ้นจากรอยละ 2.8 ในป พ.ศ. 2543 และสัดสวนดังกลาวจะ
เพิ่มมากขึ้นโดยเฉพาะในกลุมผูสูงอายุที่มีอายุมากกวา 65 ป
ขึ้นไป7 จากการสํารวจในกลุมผูสูงอายุของการไฟฟาฝายผลิต
แหงประเทศไทยครั้งนี้พบวากลุมผูสูงอายุมีความชุกของโรคเบา-
หวานถึงรอยละ 17.1 และจากขอมูลสํานักนโยบายและแผน
กระทรวงสาธารณสุข พบวาปจจุบันประชากรไทยมีแนวโนมที่จะ

ปวยเปนโรคเบาหวานมากขึ้นในอนาคต8 ดังนั้นการเฝาระวังโรค
เบาหวานโดยเฉพาะกลุมผูสูงอายุเปนส่ิงสําคัญ การวินิจฉัยโรค
ไดในระยะเริ่มตนหรือระยะกอนเปนโรคเบาหวาน (prediabetes)
ในการศึกษาวิจัยระบาดวิทยานี้ตรวจวัดระดับนํ้าตาลในเลือด
จากคาระดับนํ้าตาลในเลือดหลังอดอาหาร ซึ่งเปนตัวแปรศึกษา
ที่เหมาะสมกับกลุมตัวอยางจํานวนมาก เนื่องจากตรวจวัดไดงาย
ไมยุงยาก และยังเปนเกณฑที่ไดรับการยอมรับและใชในการวินิจ-
ฉัยโรคเบาหวานในปจจุบัน17 หากรูปแบบงานวิจัยตองการศึกษา
การควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดของผูปวยเบาหวานแลว การ
ตรวจวัดฮีโมโกลบินเอวันซี (HbA1c) ชวยใหติดตามผลการควบ-
คุมระดับนํ้าตาลในเลือดของกลุมตัวอยางไดดีกวาคาระดับ
นํ้าตาลในเลือดหลังอดอาหาร การควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือด
ในผูปวยโรคเบาหวานเปนส่ิงสําคัญ ชวยใหการรักษาโรคมี
ประสิทธิผลและปองกันภาวะแทรกซอนตาง ๆ ที่ตามมา รวมถึง
โรคปริทันตอักเสบที่อาจเปนภาวะแทรกซอนหนึ่งของโรคเบา-
หวาน21

ผลการศึกษานี้สอดคลองกับรายงานวิจัยที่ผานมาถึง
ผลของโรคเบาหวานตอความชุกและความรุนแรงของโรคปริทันต
อักเสบ1-5 พบวาระดับนํ้าตาลในเลือดสูงกวามาตรฐานสัมพันธกับ
ความรุนแรงของโรคปริทันตอักเสบ จากรอยละของกลุมที่มีระดับ
นํ้าตาลในเลือดสูงกวามาตรฐานที่สูงขึ้นในกลุมโรคปริทันต
อักเสบรุนแรง (ตารางที่ 2) และความสัมพันธดังกลาวเปนไปใน
ทิศทางเดียวกัน คือ เมื่อระดับนํ้าตาลในเลือดสูงขึ้น คาเฉล่ียความ
ลึกของรองลึกปริทันต หรือระดับการยึดเกาะของอวัยวะปริทันตมี
แนวโนมสูงข้ึนดวย ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ Aimas
และคณะ22 พบวาผูปวยโรคเบาหวานมีคาเฉล่ียของคะแนน
CPITN สูงกวากลุมไมเปนโรคเบาหวาน Tsai และคณะ23 พบวา
ในกลุมที่ไมเปนเบาหวานมีรอยละของโรคปริทันตอักเสบรุนแรง
เทากับ 4 ในขณะที่กลุมควบคุมนํ้าตาลในเลือดไดดี (คาฮีโมโกล
บินเอวันซีนอยกวา 9) และไมดี พบรอยละของโรคปริทันตอักเสบ
รุนแรงรอยละ 8.0 และ 15.0 ตามลําดับ

เม่ือพิจารณาจากคาเฉล่ียของระดับนํ้าตาลในเลือด พบวา
กลุมที่เปนโรคปริทันตอักเสบมีระดับนํ้าตาลในเลือดสูงกวากลุม
ไมเปนโรคปริทันตอักเสบอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < .001)
ประมาณ 4.61 มก./ดล. แมวาไมพบความแตกตางระหวาง
คาเฉล่ียของระดับนํ้าตาลในเลือดกับโรคปริทันตอักเสบระดับตน
ระดับกลาง และระดับรุนแรง อยางไรก็ตาม พบวาระดับนํ้าตาล
ในเลือดมีแนวโนมสูงขึ้นตามความรุนแรงของโรคปริทันตอักเสบ
(ตารางที่ 3) สอดคลองกับหลายการศึกษาที่รายงานถึงสภาวะ
การควบคุมระดับนํ้าตาลที่ไมดีในผูปวยโรคเบาหวานชนิดที่ 2
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เปนเหตุใหโรคปริทันตอักเสบมีการดําเนินโรครุนแรงมากขึ้น โดย
พบวามีการทําลายกระดูกเบาฟนเพิ่มข้ึน และมีการสูญเสียการ
ยึดเกาะของอวัยวะปริทันตเพิ่มมากขึ้นอยางมีนัยสําคัญ3,24-26

ดวยขอจํากัดของการศึกษา ณ ชวงหนึ่งของเวลา ไมสา-
มารถอธิบายไดวาความสัมพันธระหวางโรคปริทันตอักเสบกับ
ภาวะระดับนํ้าตาลในเลือดสูงกวาคามาตรฐาน โรคใดที่เปน
สาเหตุ หรือโรคใดเปนผลตามของอีกโรคหนึ่ง เนื่องจากโรคทั้งสอง
มีความสัมพันธอยางใกลชิดและจัดเปนโรคที่มีภาวะเรื้อรังเชน
เดียวกัน เปนไปไดวากลุมตัวอยางมีคาระดับนํ้าตาลในเลือดสูง
และเปนเบาหวานมานาน สงผลใหโรคปริทันตอักเสบรุนแรงมาก
ขึ้น หรือความรุนแรงของโรคปริทันตอักเสบอาจมีผลตอระดับ
นํ้าตาลในเลือดที่สูงกวามาตรฐาน ดังเชนการศึกษาของ Collin
และคณะ27 พบวาผูสูงอายุมีโรคปริทันตอักเสบรุนแรงมีความสัม-
พันธกับภาวะนํ้าตาลในเลือดสูงกวาคามาตรฐานมากกวาโรค
ปริทันตอักเสบระดับกลางและระดับตน ในการศึกษานี้จึงไดสราง
รูปแบบการวิเคราะหโดยแยกพิจารณาในกลุมที่ไมเปนโรคเบา-
หวานและเปนโรคเบาหวาน พบวาการกระจายของคาเฉล่ียของ
ระดับนํ้าตาลในเลือดแตกตางกันออกไป ในกลุมท่ีไมเปนโรคเบา-
หวาน พบวากลุมที่เปนโรคปริทันตอักเสบรุนแรงมีคาเฉล่ียของ
ระดับนํ้าตาลในเลือดสูงกวากลุมที่ไมเปนโรคปริทันตอักเสบ
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < .05) เทากับ 2.22 มก./ดล.
เปนไปในทางเดียวกับการศึกษาของ Losche และคณะ28 ที่ศึกษา
ความสัมพันธระหวางโรคปริทันตอักเสบกับคาระดับนํ้าตาลใน
เลือดในคนที่ไมเปนโรคเบาหวาน พบวาในคนที่เปนโรคปริทันต
อักเสบมีคาระดับนํ้าตาลในเลือดสูงกวาคนที่ไมเปนโรคปริทันต
อักเสบอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < .02) โดยมีคาเฉล่ียระดับ
นํ้าตาลในเลือดเทากับ 85 และ 73 มก./ดล.ตามลําดับ สวน Katz
และคณะ29 ที่ศึกษาความสัมพันธระหวางระดับนํ้าตาลในเลือด
กับโรคปริทันตในกลุมไมเปนโรคเบาหวาน โดยใชดัชนีวัดสภาวะ
ปริทันตและความตองการการรักษาในชุมชน (Community
Periodontal Index and Treatment Needs: CPITN) พบวาคา
เฉล่ียของระดับนํ้าตาลในเลือดมีแนวโนมสูงขึ้นตามดัชนีดังกลาว
โดยมีคาเฉล่ียของระดับนํ้าตาลในเลือดเทากับ 91.46 91.49
และ 95.47 มก./ดล. ตามสภาวะปริทันตที่มีหินปูน (CPITN=2) มี
รองลึกปริทันต 4-5 มม. (CPITN=3) และมีรองลึกปริทันต 7.6 มม.
(CPITN=4) ตามลําดับ และพบวาสภาวะปริทันตที่รุนแรงจะมี
ระดับนํ้าตาลในเลือดสูงกวาสภาวะปริทันตที่ รุนแรงนอยกวา
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < .001) ในขณะที่กลุมเปนโรคเบา-
หวาน ในการศึกษานี้พบวาคาเฉล่ียของระดับนํ้าตาลในเลือด
มีแนวโนมสูงขึ้นตามความรุนแรงของโรคปริทันตอักเสบสอด-

คลองกับการศึกษาของ Collin และคณะ27 และขอมูลทางระบาด
วิทยาในประเทศสหรัฐอเมริกาจากโครงการสํารวจสภาวะสุข-
ภาพและโภชนาการแหงชาติ (NHANES III) ในกลุมผูสูงอายุ
(ต้ังแต 65 ปขึ้นไป) พบวาในกลุมที่มีโรคปริทันตอักเสบรุนแรงมี
ภาวะการควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดที่ไมดี (HbA1c>9%)
มากกวาในกลุมไมเปนโรคปริทันตอักเสบ (รอยละ 26.0 และ 18.0
ตามลําดับ)13 ระดับนํ้าตาลในเลือดของผูปวยเบาหวานยังมีปจจัย
อื่น ๆ เกี่ยวของ ไดแก ปจจัยทางพันธุกรรม พฤติกรรมการบริโภค
อาหาร การออกกําลังกาย โรคอวน ระดับไขมันในเลือดสูง ความ
ดันโลหิตสูง และโรคปริทันตอักเสบ เปนตน9 อยางไรก็ตาม
ส่ิงสําคัญที่เราควรเนนย้ําผูปวยคือ หากผูปวยควบคุมระดับ
น้ําตาลในเลือดไดไมดี อาจสงผลใหโรคปริทันตอักเสบมีความรุน-
แรงมากขึ้น ดวยการศึกษาของ Tsai และคณะ23 พบวาผูปวยโรค
เบาหวานที่ควบคุมระดับนํ้าตาลไดไมดีมีโอกาสเปนโรคปริทันต
อักเสบรุนแรงมากกวากลุมควบคุมระดับนํ้าตาลไดดีและปกติ
ดวยคาอัตราเส่ียงปรับ 2.90 (95%CI=1.40±6.03)

ปจจุบันมีแนวความคิดวาบทบาทของโรคปริทันตอักเสบ
นอกจากมีผลตอสุขภาพอนามัยชองปากแลว ยังสงผลกระทบตอ
โรคทางระบบดวย เนื่องจากในกระบวนการพยาธิสภาพของโรค
ปริทันตอักเสบมีการสรางสารสื่ออักเสบและไซโตไคน ไดแก
PGE2 IL-1β TNF-α เปนตน สารเหลานี้นอกจากมีผลในการ
ดําเนินของโรคปริทันตอักเสบแลวยังมีผลทางระบบของรางกาย
อีกดวย10 จึงมีการศึกษาเกี่ยวกับปริทันตทางการแพทย (Peri-
odontal medicine) มากขึ้น มีงานวิจัยที่สนับสนุนสมมติฐานที่วา
โรคปริทันตอักเสบอาจมีบทบาทตอโรคทางระบบตาง ๆ ไดแก
โรคระบบหลอดเลือดและหัวใจ ภาวะคลอดกอนกําหนดและ
ทารกแรกเกิดนํ้าหนักนอย กระดูกพรุน และโรคเบาหวาน เปน-
ตน30 Pickup และ Crook  รายงานวาโรคเบาหวานชนิดที่ 2
เปนการแสดงออกของระบบภูมิคุมกันตอภาวะการอักเสบทั้งแบบ
เฉียบพลันและเรื้อรัง ซ่ึงมีผลทางพยาธิวิทยาในการดําเนินของ
โรคเบาหวาน ภาวะอักเสบที่เกี่ยวของนั้นถูกกระตุนใหเกิดไดจาก
หลาย ๆ ปจจัย เชน ภาวะติดเช้ือแบบเรื้อรัง33 เปนตน Nishimura
และคณะ34 รายงานถึงภาวการณติดเช้ือจากโรคปริทันตอักเสบมี
ความสัมพันธกับภาวะด้ือตออินซูลินในผูปวยโรคเบาหวาน พบวา
ผูปวยโรคปริทันตอักเสบมีระดับของ TNF-α ในกระแสเลือดสูงขึ้น
ซึ่งไซโตไคนดังกลาวมีผลตอการทํางานของตัวรับอินซูลิน นอก-
จากนี้การติดเชื้อจากโรคปริทันตอักเสบสัมพันธกับภาวะดื้อตอ
อินซูลินในผูปวยเบาหวานและภาวะอวน35

Taylor และคณะ36 รายงานการติดตามกลุมตัวอยางไปขาง
หนาเปนเวลา 2 ป พบวาในกลุมผูปวยเบาหวานที่เปนโรคปริทันต

31,32
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อักเสบรุนแรงมีการควบคุมระดับนํ้าตาลในเลือดไดไมดี หรือมีคา
HbA1c มากกวารอยละ 9.0 คิดเปนรอยละ 37.0 ในขณะที่ผูปวย
เบาหวานที่เปนโรคปริทันตอักเสบระดับตนและกลางมีคา HbA1c
มากกวารอยละ 9.0 คิดเปนรอยละ 11.0 และการศึกษาของ Katz
และคณะ12 พบวาผูปวยโรคปริทันตอักเสบรุนแรงมีโอกาสที่มีระ-
ดับนํ้าตาลในเลือดสูงมากกวาไมเปนโรคปริทันตอักเสบดวยคา
อัตราเสี่ยงปรับ 2.46 (95%CI=1.86±3.2) ผลการวิเคราะหในกลุม
ที่ไมเปนโรคเบาหวานในการศึกษานี้แสดงใหเห็นวาโรคปริทันต
อักเสบระดับรุนแรงมีคาเฉล่ียระดับนํ้าตาลในเลือดสูงกวากลุมที่
ไมเปนโรคปริทันตอักเสบ เปนไปไดที่ระดับนํ้าตาลในเลือด
บกพรองอาจเปนปจจัยเส่ียงตอการเกิดโรค และมีผลตอความ
รุนแรงของโรคปริทันตอักเสบ โดยที่ระดับนํ้าตาลในเลือดอาจไม
สูงถึงระดับที่เปนโรคเบาหวานก็เปนได หรือโรคปริทันตอักเสบ
ระดับรุนแรงมีผลกระทบทางระบบสงผลตอการเปล่ียนแปลงของ
ระดับนํ้าตาลในเลือดก็เปนได จึงควรมีการเฝาระวังและศึกษาใน
ประเด็นนี้ตอไป

สหพันธโรคเบาหวานแหงประเทศสหรัฐอเมริกาและองค-
การอนามัยโลกใหความสําคัญการปองกันการเกิดโรคเบาหวาน
โดยเฉพาะในกลุมเส่ียง ไดแก กลุมระยะกอนเปนโรคเบาหวาน
(prediabetes) ที่มีแนวโนมเพิ่มข้ึน ดังนั้นในคนปกติหากมีปจจัย
เส่ียงที่กอใหเกิดโรคเบาหวาน เชน การมีระดับนํ้าตาลในเลือดผิด
ปกติ (Impaired fasting glucose) (110-125 มก./ดล.) โรคอวน
อายุที่มากกวา 45 ป ความดันโลหิตสูง เปนตน7,17 และมีโรค
ปริทันตอักเสบระดับรุนแรงรวมดวยแลวอาจสงผลใหกลุมระยะ
กอนเปนโรคเบาหวาน (prediabetes) มีโอกาสที่จะมีคาระดับ
นํ้าตาลในเลือดสูงกวามาตรฐานได ทั้งนี้ควรมีการศึกษาประเด็น
ดังกลาวในระยะยาวตอไป รวมทั้งการศึกษาเชิงระบาดวิทยา
ระดับโมเลกุลของสารสื่ออักเสบและไซโตไคน ไดแก CRP,
TNF-α, IL-1β, IL-6 เปนตน ชวยใหเราเขาใจบทบาททางระบบ
ของโรคปริทันตอักเสบที่มีตอโรคเบาหวานไดดียิ่งขึ้น

บทสรุป

โรคเบาหวานและโรคปริทันตอักเสบมีความสัมพันธอยาง
ใกลชิด โดยเฉพาะในกลุมผูสูงอายุซ่ึงถือเปนกลุมเส่ียงของโรค
ทั้งสอง จากการศึกษาพบวากลุมโรคปริทันตอักเสบมีระดับ
นํ้าตาลในเลือดสูงกวากลุมไมเปนโรคปริทันตอักเสบอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติโดยตัวแปรศึกษาทางปริทันต ไดแก ความลึก
ของรองลึกปริทันต ระดับการยึดเกาะของอวัยวะปริทันต และ

ระดับนํ้าตาลในเลือด มีความสัมพันธในทิศทางเดียวกัน และ
ความรุนแรงของโรคปริทันตอักเสบมีความสัมพันธกับระดับ
นํ้าตาลในเลือดที่สูงกวามาตรฐาน โดยเฉพาะโรคปริทันตอักเสบ
ระดับรุนแรง การศึกษาในระยะยาวทางระบาดวิทยาระดับโมเล-
กุลจะชวยในการอธิบายผลทางระบบของโรคปริทันตอักเสบที่
อาจมีตอการเปลี่ยนแปลงระดับนํ้าตาลในเลือดและความสัมพันธ
สองทางของโรคทั้งสอง
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Original Article

Abstract
This epidemiological study investigated the association between periodontitis and plasma

glucose level.  The medical and dental surveys were conducted at the Electricity Generating
Authority of Thailand in 2,276 elderly workers (age 49–72 years) who participated in
the Fatalily project of Faculty of Medicine, Ramathibodi Hospital, Mahidol University.
All subjects’ data were collected by medical interviews, medical examinations, laboratory as-
says, and periodontal examinations. Partial dental examinations were performed in
2 random quadrants for evaluating the periodontal status including percentage of dental
plaque, probing depth and clinical attachment level.  The periodontal status was classified on
the basis of the extent and severity of probing depth and attachment level. High plasma
glucose level was defined according to the criteria of the American Diabetes Associaltion
(>126 mg/dl). The prevalence of periodontitis was 81.7% of all subjects. Within this group,
10.5% had severe periodontitis. Seventeen percent of the subjects were diagnosed of type II
Diabetes. Statistical analysis showed positive association between periodontitis and high plasma
glucose levels. (p < .001) Subjects with periodontitis had significantly higher mean plasma
glucose levels than non-periodontitiis subjects. (p < .001). There was no difference in mean
plasma glucose levels among the severity of periodontitis. In non-diabetic group, severe peri-
odontitis subjects had sjgnificant higher plasma glucose levels than those of non-periodontitis
subjects (p < .05). In conclusion, periodontitis is associated with high plasma glucose levels,
particularly in severe periodontitis. Plasma glucose levels tend to increase in accordance with
the severity of periodontitis. This two-way relationship between periodontitis and diabetes
mellitus should be clarified by longitudinal studies.

Key  words: plasma glucose; diabetes; periodontitis; epidemiology
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