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จ�ำนวนประชากรผู้สูงอายุท่ัวโลกรวมท้ังในประเทศไทย 
มจี�ำนวนเพิม่มากขึน้อย่างต่อเนือ่ง ซึง่พบว่าปัญหาทางทนัตกรรม
ในประชากรผูส้งูอายกุม็กีารเพิม่ขึน้อย่างต่อเนือ่งเช่นกนั ปัญหา
เหล่านีไ้ด้แก่ โรคฟันผ ุโรคปรทินัต์ และการสญูเสยีฟัน ถงึแม้ว่า
ในปัจจบุนัเทคโนโลยทีางทนัตกรรมได้มกีารพฒันาเพิม่มากขึน้
และประชาชนมีการเข้าถึงการรับบริการทางทันตกรรมอย่าง 
ทัว่ถงึมากขึน้ แต่กย็งัคงมผีูส้งูอายอุยูจ่�ำนวนมากทีม่กีารสญูเสยี
ฟันท้ังปากและจ�ำเป็นต้องได้รับการรักษาโดยการใส่ฟันเทียม
ท้ังปาก เพ่ือให้สามารถใช้เค้ียวอาหารได้และน�ำไปสู่การมี
คุณภาพชีวิตท่ีดี ซ่ึงพบว่าการสูญเสียฟันท้ังปากแล้วไม่ได้รับ
การใส่ฟันเทียมน้ันมีผลกระทบต่อสุขภาพร่างกายได้ในระดับ
เดยีวกบัผลจากการเป็นมะเรง็หรอืโรคไต1 จากการศกึษาทีผ่่านมา
พบว่าประสิทธิภาพในการบดเค้ียวของผู ้ ท่ีใส ่ฟ ันเทียม 
ทั้งปากนั้นลดลงประมาณร้อยละ 20 เมื่อเปรียบเทียบกับผู้ที่มี
ฟันธรรมชาติ 2 โดยสาเหตุที่ท�ำให้ประสิทธิภาพในการบดเคี้ยว
ลดลงได้แก่ ความรูส้กึไม่สบายและเจบ็ปวดขณะใส่ฟันเทยีม หรอื
ฟันเทยีมหลวมท�ำให้บดเคีย้วล�ำบาก ซึง่ปัญหาเหล่านีม้กัจะพบ
ได้บ่อยในกรณีท่ีผู้ป่วยมีการสูญเสียกระดูกรองรับฟันเทียม 
ไปมากท�ำให้สญูเสยีการยดึตดิ และความเสถยีรของฟันเทยีม3-5 

การท�ำฟันเทยีมทัง้ปากร่วมกบัการใช้รากฟันเทยีม

วตัถปุระสงค์ของการใช้รากฟันเทยีมหรอืโลหะไทเทเนยีม 
(titanium) ท่ีมีลักษณะรูปร่างคล้ายรากฟัน คือ เพ่ือทดแทน 
ส่วนของรากฟันธรรมชาติที่สูญเสียไป โดยการฝังรากฟันเทียม
ลงในกระดกูขากรรไกร ในปัจจบุนัรากฟันเทยีมได้เข้ามามบีทบาท
เพ่ิมมากข้ึนในการรักษาทางทันตกรรมในการใช้ทดแทน 
การสญูเสยีฟันตัง้แต่หนึง่ซี ่รวมถงึการน�ำมาใช้ร่วมกบัการรกัษา
ผู้ป่วยท่ีมีการสูญเสียฟันท้ังปาก โดยสามารถท�ำการรักษาได ้
ทัง้ในรปูแบบฟันเทยีมทัง้ปากแบบถอดได้ทีร่องรบัด้วยรากฟัน
เทียม หรือฟันเทียมท้ังปากชนิดติดแน่นท่ีรองรับด้วยรากฟัน
เทียม การใช้รากฟันเทียมในการท�ำฟันเทียมทั้งปากนั้นจะช่วย
เพิม่การยดึตดิและความเสถยีรของฟันเทยีม ท�ำให้ลดการหลดุ
ของฟันเทียมท้ังปาก ซ่ึงเป็นการส่งเสริมให้ผู้ป่วยเกิดความ
มัน่ใจในการพดู การเข้าสงัคม รวมถงึสามารถเพิม่ประสทิธภิาพ
ในการบดเคีย้ว และยงัช่วยรบัแรงจากฟันเทยีมรวมทัง้ถ่ายทอด

แรงลงสูก่ระดกูรองรบัฟันเทยีม ซึง่ส่งผลให้คงสภาพและลดการ
ละลายของกระดูกรอบๆ รากฟันเทียม3,6 ซ่ึงส่ิงเหล่าน้ีมีส่วน 
ส่งเสริมให้ผู้ป่วยท่ีมีการสูญเสียฟันท้ังปากโดยเฉพาะผู้สูงอายุ
มีคุณภาพชีวิตท่ีดีข้ึน แต่อย่างไรก็ตามการบูรณะฟันโดยใช้
รากฟันเทยีมยงัมข้ีอจ�ำกดัอยูด้่วยเช่นกนั ได้แก่ ในกรณทีีผู่ป่้วย
มีโรคทางระบบ เช่น ผู้ป่วยท่ีมีระบบภูมิคุ้มกันบกพร่อง หรือ 
ผู้ป่วยท่ีมีโรคหัวใจและหลอดเลือดท่ีไม่ได้รับการรักษาหรือ
ควบคุม อาจท�ำให้เกิดอันตรายได้ในระหว่างการท�ำผ่าตัด 
เพือ่ฝังรากฟันเทยีม หรอืในกรณทีีผู่ป่้วยมคีณุภาพของกระดกูไม่ดี
หรือสันกระดูกบางมาก และในผู้ป่วยท่ีสูบบุหร่ีอย่างหนัก 
ซึง่มโีอกาสเสีย่งต่อการแตกหกัของขากรรไกร รวมทัง้ในกรณทีี่
ผูป่้วยไม่สามารถมาตดิตามผลการรกัษาได้อย่างต่อเนือ่ง กรณี
เช่นน้ีควรหลีกเล่ียงในการรักษาโดยใช้รากฟันเทียมเน่ืองจาก 
มีความเสี่ยงสูงในการเกิดความล้มเหลวในการรักษา และ 
ข้อจ�ำกัดส�ำคัญอีกประการหนึ่งคือ ค่ารักษาโดยการใช้รากฟัน
เทียมนั้นค่อนข้างสูง

ฟันเทียมทั้งปากแบบถอดได้ที่รองรับด้วย
รากฟันเทียม 

ในการท�ำฟันเทียมท้ังปากแบบถอดได้ท่ีรองรับด้วย
รากฟันเทียมน้ันภายหลังจากการฝังรากฟันเทียมลงในกระดูก
ขากรรไกรบนและ/หรือล่างและมีการเช่ือมประสานกับกระดูก
แล้วซ่ึงโดยปกติใช้เวลา 3-4 เดือน ข้ันตอนต่อไปคือการเช่ือม
ต่อส่วนของ attachment เข้ากับรากฟันเทียมส�ำหรับรองรับ 
การท�ำฟันเทียมต่อไป 

ค�ำแถลงอย่างเป็นเอกฉนัท์แมคกลิล์ (McGill consensus 
statement) ในปี พ.ศ. 2545 ได้แนะน�ำว่าฟันเทียมทั้งปาก 
ชิน้ล่างแบบถอดได้ทีร่องรบัด้วยรากฟันเทยีม 2 ตวั (รปูที ่1) ควร
เป็นทางเลือกแรกส�ำหรับมาตรฐานการรักษาผู้ป่วยท่ีมีการ 
สญูเสยีฟันในขากรรไกรล่างทัง้หมด7 เนือ่งจากการวจิยัทางคลนิกิ
ทั้งแบบสุ่มและไม่สุ่มตัวอย่างในช่วงระยะเวลา 6 เดือนถึง 9 ปี 
พบว่าฟันเทียมทั้งปากชิ้นล่างแบบถอดได้ที่รองรับด้วยรากฟัน
เทียม 2 ตัวให้ผลท่ีดีกว่าการท�ำฟันเทียมท้ังปากแบบด้ังเดิม 
โดยประเมนิจากความพงึพอใจของผูป่้วยในเรือ่งการยดึตดิของ
ฟันเทียม ประสิทธิภาพในการบดเค้ียว และการพูด ต่อมาใน

ปีที่ 42 ฉบับที่ 4 กรกฎาคม-สิงหาคม 2560 005

เรื่องเด่นประจำ�ฉบับ



ฟันเทียมท้ังปากชนิดติดแน่นมีข้อดีหลายประการ ได้แก ่
มีความสวยงามและค่าใช้จ่ายน้อยกว่าการท�ำการบูรณะด้วย
ครอบฟันและ/หรอืสะพานฟันทีร่องรบัด้วยรากฟันเทยีมทัง้ปาก 
รวมทั้งสามารถลดแรงกระแทกของ dynamic occlusal load 
แต่ก็ยังพบว่ามีฟันเทียมชนิดน้ียังมีข้อจ�ำกัดอยู่หลายประการ 
เช่น อาจมปัีญหาในเรือ่งของการพดูหรอืการออกเสยีงตวัอกัษร
บางตัว มีปัญหาเร่ืองเศษอาหารติดระหว่างฟันเทียมกับ 
สนัเหงอืก การเข้าท�ำความสะอาดค่อนข้างล�ำบาก และค่าใช้จ่าย
ค่อนข้างสูงเม่ือเปรียบเทียบกับฟันเทียมท้ังปากแบบถอดได้ท่ี
รองรบัด้วยรากฟันเทยีมเนือ่งจากต้องการจ�ำนวนรากฟันเทยีม

ปีพ.ศ. 2552 ค�ำแถลงยอร์ค (York statement) ได้สรปุว่าฟันเทยีม
ทัง้ปากชิน้ล่างแบบถอดได้ทีร่องรบัด้วยรากฟันเทยีม 2 ตวั ไม่ได้
เป็นการรักษาท่ีดีท่ีสุด แต่เป็นการรักษาข้ันต�่ำท่ีประชาชน 
ส่วนใหญ่ควรได้รับ8

ด้วยกันและยึดติดส่วนของฟันเทียมเข้ากับรากฟันเทียม และ 
3) ตวัซีฟั่นเทยีมและฐานฟันเทยีมซึง่เชือ่มต่อกบัโครงโลหะหรอื
พอร์ซเลน โดยส่วนใหญ่วสัดทุีใ่ช้ในการท�ำฐานและซีฟั่นเทยีมคอื
อะคริลิค เรซิน (acrylic resin) หรือพอร์ซเลน12 ฟันเทียมจะ 
ยึดติดกับรากฟันเทียมโดยสกรู (screw) ซึ่งทันตแพทย์เท่านั้น
ท่ีสามารถไขสกรูแล้วน�ำฟันเทียมออกมาได้เพ่ือการดูแลรักษา
ตัวฟันเทียม รากฟันเทียม และเนื้อเยื่อสันเหงือกเป็นระยะ รวม
ทั้งในกรณีที่ต้องการแก้ไขหรือซ่อมฟันเทียม 

วตัถปุระสงค์หลกัของการท�ำฟันเทยีมทัง้ปากชนดิตดิแน่น
คอืการท�ำฟันเทยีมในผูป่้วยทีไ่ม่สามารถทนต่อการใส่ฟันเทยีม
แบบถอดได้ ปัจจยัหลกัทีส่�ำคญัในการท�ำฟันเทยีมทัง้ปากชนดิ
ติดแน่นน้ีคือผู้ป่วยจะต้องมีระยะห่างระหว่างขากรรไกรบน 
และล่าง (inter-arch space) ท่ีเพียงพอส�ำหรับเป็นท่ีอยู่ของ
โครงโลหะหรอืพอร์ซเลน ซีฟั่นเทยีมและฐานฟันเทยีม ซึง่โดยปกติ
แล้วควรมีระยะประมาณ 15 มิลลิเมตร นอกจากนี้ปัจจัยอื่นที่
ต้องน�ำมาร่วมพิจารณาในการเลือกใช้ฟันเทียมชนิดน้ี ได้แก่ 
lip support, high maxillary and low mandibular lip line 
รวมถึงความสามารถในการดูแลสุขภาพช่องปากและความ
คาดหวังของผู้ป่วยด้วย13

ฟันเทียมทั้งปากชนิดติดแน่นที่รองรับด้วย
รากฟันเทียม 

ฟันเทียมทั้งปากชนิดติดแน่นเป็นฟันเทียมที่ยึดติดกับ
รากฟันเทียมในช่องปากของผู ้ป ่วยสามารถท�ำได้ทั้งใน 
ขากรรไกรบนและล่าง ฟันเทียมท้ังปากชนิดติดแน่น (รูปท่ี 3) 
น้ีประกอบด้วยส่วนประกอบ 3 ส่วน คือ 1) รากฟันเทียม 
2) โครงโลหะ (metal framework) หรอืโครงพอร์ซเลน (porcelain 
framework) ท่ีท�ำหน้าท่ีเช่ือมรากฟันเทียมในขากรรไกรเข้า 

รูปที่ 1 ฟันเทียมทั้งปากชิ้นล่างแบบถอดได้ที่รองรับด้วยรากฟันเทียม 
2 ตวั [1] แสดงต�ำแหน่งของรากฟันเทยีมทีฝั่งลงในกระดกูขากรรไกรล่าง
หลังจากได้ท�ำการเชื่อมต่อกับ attachment [2] เพื่อใช้ในการรองรับ 
ฟันเทียมทั้งปากชิ้นล่างแบบถอดได้

1 2

รูปที่ 3 ฟันเทียมทั้งปากติดแน่นชิ้นล่างประกอบด้วย [1] รากฟันเทียม
จ�ำนวน 7 ตวั ได้รบัการฝังในกระดกูขากรรไกรล่าง [2] โครงโลหะทีเ่ชือ่ม 
รากฟันเทียมเข้าด้วยกันและยึดติดส่วนของฟันเทียมเข้ากับรากฟันเทียม
และ [3] ฟันเทียมฐานอะคริลิค เรซิน ยึดติดกับรากฟันเทียมโดยสกร ู
โดยช่องสกรูถูกปิดด้วยวัสดุอุดฟันเรซิน คอมโพสิต (resin composite)

1

3

2

รปูที ่2 ฟันเทยีมทัง้ปากชิน้บนแบบถอดได้ทีร่องรบัด้วยรากฟันเทยีม [1] 
รากฟันเทียมจ�ำนวน 4 ตัว ได้รับการฝังในกระดูกขากรรไกรบน [2] 
เพื่อใช้ในการรองรับฟันเทียมทั้งปากชิ้นบนแบบถอดได้ที่มีการลดลง 
ของการปกคลุมเพดานปาก 

1 2

ส�ำหรับฟันเทียมท้ังปากช้ินบนแบบถอดได้ท่ีรองรับด้วย
รากฟันเทียมน้ัน ยังคงเป็นท่ีโต้แย้งกันอยู่ท้ังในเร่ืองจ�ำนวน
รากฟันเทียมท่ีใช้รองรับรวมท้ังการออกแบบฟันเทียมท้ังปาก
ช้ินบนแบบถอดได้9-10 จากการศึกษาท่ีผ่านมาพบว่าจ�ำนวน
รากฟันเทียมที่ใช้รองรับฟันเทียมทั้งปากชิ้นบนมีผลต่ออัตรา
การอยูร่อดของรากฟันเทยีม และพบว่าฟันเทยีมทัง้ปากชิน้บน
แบบถอดได้ควรมรีากฟันเทยีมรองรบัอย่างน้อย 4 ตวั11 และใน
กรณีน้ีสามารถท�ำฟันเทียมท้ังปากช้ินบนเป็นแบบท่ีลดการ
ครอบคลุมส่วนของเพดานปากได้ (รูปที่ 2) ซึ่งผู้ป่วยส่วนใหญ่
มีความพึงพอใจในฟันเทียมรูปแบบนี้ เนื่องจาก มีการรับรส 
ที่ดีขึ้น ฟันเทียมมีขนาดเล็กลงท�ำให้ใส่สบายมากขึ้น รวมทั้งมี
ความมั่นใจในการพูดเพิ่มขึ้น11
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มากกว่า13 แต่ในปัจจุบันพบว่า ฟันเทียมทั้งปากชนิดติดแน่นนี้
อาจไม่จ�ำเป็นต้องใช้รากฟันเทียมมากกว่าฟันเทียมแบบ 
ถอดได้อีกต่อไป เพราะการศึกษาในช่วงหลังพบว่าการฝัง
รากฟันเทียมโดยให้มีการเอียงออกจากกันในส่วนด้านบนของ
รากฟันเทยีมจะช่วยให้ลดจ�ำนวนรากฟันเทยีมทีใ่ช้ในการท�ำฟัน
เทียมทั้งปากชนิดติดแน่นลง14 

การใช้รากฟันเทียมเพ่ือรองรับฟันเทียมท้ังปากไม่ว่า 
จะเป็นแบบถอดได้หรือติดแน่นน้ันต่างมีข้อดีและข้อจ�ำกัด 

แตกต่างกนัไป (ตารางที ่1) ดงันัน้การเลอืกใช้ฟันเทยีมแบบไหน
ก็ตาม การประเมินผู้ป่วยทั้งทางสุขภาพร่างกาย สภาพใน 
ช่องปาก ความสามารถในการท�ำความสะอาดภายในช่องปาก 
ความคาดหวังของผู้ป่วย เศรษฐานะ และความสามารถ 
ในการกลบัมาตดิตามผลการรกัษาอย่างต่อเนือ่ง เป็นสิง่ทีส่�ำคญั
ในการจะท�ำให้การรักษาประสบความส�ำเร็จ

ตารางที ่1 ข้อดแีละข้อจ�ำกดัฟันเทยีมทัง้ปากแบบถอดได้และตดิแน่นทีร่องรบัด้วยรากฟันเทยีม

ฟันเทียมทั้งปากแบบถอดได้ที่รองรับด้วยรากฟันเทียม ฟันเทียมทั้งปากแบบติดแน่นที่รองรับด้วยรากฟันเทียม

- 	 ต้องการจ�ำนวนรากฟันเทียมน้อยกว่าฟันเทียม 
	 แบบติดแน่น

-	 ผู้ป่วยไม่ต้องถอดฟันเทียมออกแต่ทันตแพทย์ 
	 สามารถถอดออกมาได้

- 	 ค่าใช้จ่ายน้อยกว่า -	 สร้างความมั่นใจให้ผู้ป่วยได้มากกว่า

- 	 การเข้าท�ำความสะอาดท�ำได้ง่าย -	 การท�ำความสะอาดค่อนข้างล�ำบาก

- 	 ช่วยส่งเสริม lip และ facial support -	 ไม่สามารถส่งเสริม lip และ facial support ได้มาก 
	 เท่าแบบถอดได้

- 	 แนะน�ำให้ใช้ในกรณีที่มี high maxillary and  
	 low mandibular lip line

-	 ไม่สามารถใช้ได้ในกรณีที่มี high maxillary and low 		
	 mandibular lip line และอาจท�ำให้มีปัญหาในการ 
	 ออกเสียงในอักษรบางตัว
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รอยผทุีร่ากฟัน (Root Caries)
กรชนก วยคัฆานนท์ ท.บ., วท.ม., ปร.ด.
ภาควิชาทนัตกรรมบูรณะ คณะทนัตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลยันเรศวร

ในปัจจุบันประเทศไทยได้ก้าวเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุซ่ึง
หมายถึงการมีจ�ำนวนประชากรรวมท้ังเพศชายและเพศหญิง
อายุ 60 ปีขึ้นไปมากกว่าร้อยละ 10 ของประชากรทั้งประเทศ1 

และคาดว่าจะเข้าสู ่สังคมผู้สูงอายุโดยสมบูรณ์ คือ เม่ือ
ประชากรอายุ 60 ปีข้ึนไปเพ่ิมจ�ำนวนข้ึนเป็นร้อยละ 20 ของ
ประชากรโดยรวมท้ังประเทศประมาณปีพ.ศ. 25642 ในทาง
ทันตกรรมพบว่าผู้สูงอายุมีจ�ำนวนฟันท่ีเหลืออยู่ในช่องปาก 
มากกว่าในอดตี เนือ่งมาจากการพฒันาเทคโนโลยทีางทนัตกรรม
และการเข้าถึงการรับบริการทางทันตกรรมท่ีเพ่ิมข้ึน การมี
จ�ำนวนฟันท่ีเหลืออยู่ในช่องปากเพ่ิมข้ึนในผู้สูงอายุหากไม่ได้
รับการดูแลรักษาท่ีถูกต้อง อาจเพ่ิมความเส่ียงในการเกิดโรค
ในช่องปากมากข้ึน เช่น ฟันผุ โรคปริทันต์ และสูญเสียฟัน 
ในทีส่ดุ นอกจากนีก้ารทีผู่ส้งูอายมุโีรคประจ�ำตวัและ/หรอืได้รบัยา
ในการรักษาโรคบางชนิดก็เป็นสาเหตุท่ีเพ่ิมความเส่ียงต่อการ
เกดิโรคฟันผแุละโรคปรทินัต์ในผูส้งูอายไุด้ เช่น ผูป่้วยโรคเบาหวาน 
โรคหัวใจและหลอดเลือด ท่ีได้รับยาท่ีมีผลท�ำให้น�้ำลายแห้ง 
เป็นต้น 

รอยโรคฟันผุท่ีพบได้บ่อยในผู้สูงอายุคือฟันผุท่ีรากฟัน 
ซึง่เป็นรอยผทุีบ่รเิวณรากฟันต�ำ่กว่ารอยต่อระหว่างเคลอืบฟันและ
เคลอืบรากฟัน โดยส่วนใหญ่เกดิจากการสญูเสยีการยดึเกาะของ
เย่ือเก่ียวพันกับผิวรากฟันบริเวณน้ันท�ำให้รากฟันโผล่ออกมา
ในช่องปาก โดยรากฟันบริเวณที่เกิดการผุมักเกิดการเปลี่ยนสี
เป็นสีท่ีเข้มข้ึน น่ิม มีขอบเขตท่ีไม่ชัดเจนและมักลุกลามไปถึง
ช้ันเน้ือฟัน3 นอกจากน้ีรอยผุท่ีรากฟันสามารถเกิดข้ึนท่ีบริเวณ
ใต้ต่อเหงือกโดยท่ีไม่เกิดการสูญเสียการยึดเกาะของเน้ือเย่ือ
เก่ียวพัน ซ่ึงพบได้ประมาณร้อยละ 10-204 รอยโรคฟันผุ 
ที่บริเวณรากฟันมักขยายไปตามรอยต่อระหว่างเคลือบฟัน 
และเคลอืบรากฟันและมกัขยายเป็นบรเิวณกว้างไปตามพืน้ผวิ
โดยรอบรากฟันท�ำให้ยากแก่การบูรณะ (รูปที่ 1 A และ B)

สาเหตุของการเกิดรอยผุที่รากฟัน

การสูญเสียการยึดเกาะของเย่ือเก่ียวพันท�ำให้รากฟัน 
โผล่มาในช่องปากท�ำให้เป็นบริเวณท่ีง่ายต่อการยึดเกาะ 
ของแบคทเีรยี นอกจากนีบ้รเิวณนีง่้ายต่อการเกดิการละลายออก
ของแร่ธาต ุเมือ่เปรยีบเทยีบกบัตวัฟัน นอกจากนีเ้คลอืบรากฟัน
เป็นส่วนทีง่่ายต่อการถกูท�ำลาย เช่น จากการขดัส ีหรอืจากสาร
ต่างๆ ทีม่คีวามเป็นกรดท�ำให้เกดิการเผยของเนือ้ฟัน ซึง่แบคทเีรยี
สามารถเข้าสู่ท่อเนื้อฟันได้ 

สาเหตุหลักของการเกิดรอยผุท่ีบริเวณรากฟันคือ
แบคทีเรียและอาหารประเภทคาร์โบไฮเดรตที่สามารถเกิดการ
ย่อยสลายได้โดยแบคทีเรีย โดย Streptococcus mutans, 
Lactobacillus spp. และ Actinomyces spp. เป็นแบคทีเรีย
ส�ำคญัทีก่่อให้เกดิฟันผ ุรายงานวจิยัในปี 2004 พบว่าแบคทเีรยี
ทีผ่วิรากฟันบางชนดิสามารถส่งเสรมิกนัเองในการเจรญิเตบิโต
ได้ โดยเพิ่มภาวะความเป็นกรด (acidogenic effect) มากขึ้น
ท่ี ผิวรากฟ ัน เช ่น Lactobaci l lus acidophi lus  กับ 
Streptococcus mutans, Actinomyces israelii  กับ 
Lactobacillus acidophilus และ Actinomyces israelii กับ 
Lactobacillus acidophilus และ Streptococcus mutans5-6

แบคทีเรียท�ำการย่อยน�้ำตาลและผลิตกรดอินทรีย์ซ่ึงเป็น
สาเหตขุองการเกดิการละลายแร่ธาตขุองฟันโดยเกดิการก�ำจดั
แคลเซยีม (calcium) และฟอสเฟต (phosphate) ออกจากผลกึ
ไฮดรอกซีอะพาไทต์ (hydroxyapatite) ซ่ึงเป็นองค์ประกอบ 
ของฟัน ความเป็นกรดเบสวกิฤต ิ(critical pH) ของผวิเคลอืบฟัน
ในการเกิดการละลายของแร่ธาตุคือ 5.5 ในขณะท่ีบริเวณ
เคลอืบรากฟันคอื 6.4 ซึง่แสดงให้เหน็ว่าบรเิวณรากฟันเกดิการ
ละลายออกของแร่ธาตหุรอืเกดิการผไุด้ง่ายกว่า7 กรดอนิทรย์ีต่างๆ 
เช่น กรดฟอร์มกิ (formic acid) และกรดไพรวูกิ (pyruvic acid) 
ทีเ่กดิขึน้จากการย่อยสลายของคาร์โบไฮเดรตเป็นสาเหตขุองการ

รปูที ่1 รอยผทุีร่ากฟันมกัพบขยายเป็นบรเิวณกว้าง บางครัง้พบว่าขยายโดยรอบรากฟันครอบคลมุทกุด้าน (A และ B) 
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ท�ำให้ผดิลกัษณะเดมิ (denature) ขององค์ประกอบอนิทรย์ีของ
เนื้อฟัน8 

ในปี 2001 ผู ้ป่วยที่มีรอยผุบริเวณรากฟันได้รับการ
วิเคราะห์ถึงสาเหตุต่างๆ ท่ีมีความสัมพันธ์จากมากไปน้อย 
ได้แก่ การไม่ท�ำความสะอาดช่องปาก (odds ratio = 4.7), 
รบัประทานอาหารทีม่นี�ำ้ตาลด้วยความถีส่งู (odds ratio = 2.4), 
การเป็นโรคปรทินัต์ (odds ratio = 2.4), การแปรงฟันไม่สะอาด
ในผู้ป่วยท่ีมีฟันปลอมถอดได้บางส่วน (odds ratio = 1.6), 
การมีรากฟันโผล่ในช่องปาก (odds ratio = 1.05) หรือแม้แต่
ในผู้ที่มีวัสดุบูรณะฟันปกติ (odds ratio = 0.94)9 

การป้องกันการเกิดรอยผุที่รากฟัน

การป้องกันการเกิดรอยผุท่ีรากฟันคล้ายคลึงกับการ
ป้องกันการเกิดการผุโดยทั่วไปคือ การเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม
การบรโิภค ป้องกนัการเกดิการละลายออกของแร่ธาต ุส่งเสรมิ
การสะสมกลับของแร่ธาตุและลดการเกิดการสร้างคราบ
จุลินทรีย์ โดยการส่งเสริมให้บริโภคคาร์โบไฮเดรตลดลง 
โดยเฉพาะพวกน�ำ้ตาลหรอืส่งเสรมิให้ใช้น�ำ้ตาลแอลกอฮอล์ เช่น 
xylitol10 ส่งเสริมการใช้ฟลูออไรด์โดยเฉพาะอย่างย่ิงในผู้ป่วย
น�้ำลายน้อยและผู้ท่ีมีข้อจ�ำกัดทางการเคล่ือนไหวในการดูแล
สุขภาพช่องปาก ในผู้ป่วยเหล่าน้ีควรใช้ยาสีฟันท่ีมีโซเดียม 
ฟลูออไรด์ (sodium fluoride) 5,000 ppm เป็นองค์ประกอบ 
(ยาสฟัีนโดยทัว่ไปมฟีลอูอไรด์ 1,000-1,500 ppm) หรอื neutral 
1.2% โซเดยีมฟลอูอไรด์เจล (5 นาทใีนถาดเฉพาะบคุคล) ควบคู่
กับ 0.025-0.1% น�้ำยาบ้วนปากผสมฟลูออไรด์ (fluoride 
mouthrinse) และฟลูออไรด์วานิช (fluoride varnish) 3-4 ครั้ง/
ปี หรือส่งเสริมให้ใช้ amorphous calcium phosphate และ/
หรือ casein amorphous calcium phosphate ร่วมด้วย11 

การบูรณะรอยผุที่รากฟัน

เน่ืองจากเน้ือฟันมีองค์ประกอบท่ีแตกต่างจากเคลือบผิว
ฟัน ซึง่ความชืน้และองค์ประกอบอนิทรย์ีท�ำให้เกดิความซบัซ้อน
ในการใช้ระบบการยึดติด การเกิดรอยผุท่ีรากฟันส่วนใหญ ่
จะเกดิการขยายเป็นบรเิวณกว้างครอบคลมุหลายด้านของตวัฟัน 
ท�ำให้การเข้าไปเพือ่บรูณะฟันท�ำได้ยาก นอกจากนีใ้นกรณขีอง
การเกดิการผซุ�ำ้ ซึง่ต้องท�ำการบรูณะร่วมกนับนเนือ้ฟันกบัวสัดุ
อื่น เช่น ครอบฟัน อมัลกัม หรือเรซิน คอมโพสิต ท�ำให้มีความ
ซับซ้อนมากข้ึน ในปี 2006 The World Dental Federation 
(FDI) ได้แนะน�ำให้ใช้กลาสไอโอโนเมอร์ซีเมนต์ในการบูรณะ
รอยผุท่ีรากฟัน เน่ืองจากปลดปล่อยฟลูออไรด์และอัตรา 
การปลดปล่อยจะเพิ่มสูงขึ้นเมื่ออยู่ในภาวะความเป็นกรด12 

กรณีศึกษา 

ผู้ป่วยเพศหญิงอายุ 65 ปี มาพบทันตแพทย์ด้วยอาการ
เสยีวฟันโดยทัว่ไปโดยเฉพาะเวลาดืม่น�ำ้และแปรงฟัน จากการ

ตรวจในช่องปากพบเหงือกร่นในบางต�ำแหน่ง ฟันผุโดยท่ัวไป
รวมถึงเกิดการผุใต้ต่อวัสดุบูรณะฟันเดิม ฟันกรามบนซ่ีแรก 
ด้านขวาพบรอยผทุีบ่รเิวณรากฟันทีอ่ยูเ่หนอืเหงอืกทางด้านลิน้
เป็นบริเวณกว้าง ขอบเขตการผุขยายไปยังด้านข้างของฟัน 
ทัง้สองข้างและลงไปใต้เหงอืกประมาณ 1 มลิลเิมตร (รปูที ่2 A) 

ภายหลังท�ำการก�ำจัดรอยผุพบว่า ขอบเขตของโพรงฟัน
ขยายเข้าไปทางด้านข้างของฟัน เกือบถึงต�ำแหน่งประชิดกับ
ฟันข้างเคียง (รูป 2 B) ซึ่งการบูรณะในต�ำแหน่งนี้ ต้องการให้
วัสดุเกิดการไหลแผ่ถึงขอบของโพรงฟันด้านใน โดยวัสดุไมไ่ป
ยึดติดกับฟันซี่ข้างเคียงนั้นท�ำได้ยาก 

รปูที ่2 รอยผทุีร่ากฟันกรามบนซีแ่รกขยายเป็นบรเิวณกว้าง (A) ภายหลงั
ก�ำจัดรอยผุพบว่า ขอบเขตของโพรงฟันขยายไปยังด้านข้างเกือบถึง
จุดสัมผัสด้านประชิดกับฟันซี่ข้าง (B)

กลาสไอโอโนเมอร์ซเีมนต์ถกูเลอืกใช้เพือ่การบรูณะรอยผุ
ทีร่ากฟันในกรณนีี ้โดยเริม่จากการใส่แผ่นกัน้ฟันแบบโอบรอบ 
(tofflemire matrix) และแผ่นก้ันฟันถูกเจาะรูด้วยหัวกรอเร็ว 
ท่ีต�ำแหน่งก่ึงกลางของโพรงฟันทางด้านล้ินภายหลังจากท่ีใส่
ลงบนตวัฟันแล้ว โดยรทูีเ่จาะมคีวามกว้างเพยีงพอทีป่ลายของ
หัวฉีดของกลาสไอโอโนเมอร์ซีเมนต์สามารถใส่เข้าไปได้  
(รปู 3 A) หลงัจากนัน้กลาสไอโอโนเมอร์ซเีมนต์แบบฉดีถกูเลอืก
ใช้เพือ่ฉดีวสัดเุข้าไปให้เตม็โพรงฟัน โดยให้มวีสัดสุ่วนเกนิไหลออก
มาทางรูท่ีเจาะและท่ีด้านบดเค้ียว เพ่ือเป็นการยืนยันว่าวัสดุ
เข้าไปจนเตม็โพรงฟันแล้ว (รปู 3 B และ 3 C) หลงัจากวสัดแุขง็
ตวัเตม็ทีแ่ล้วท�ำการขดัแต่ง (รปู 3 D) ซึง่จะเหน็ได้ว่าวธินีีส้ามารถ
ป้องกันไม่ให้วัสดุเกิดการไหลไปยึดติดกับฟันซ่ีข้างเคียง 
นอกจากน้ีการบูรณะฟันโดยวิธีน้ีสามารถท�ำได ้รวดเร็ว 
จึงสามารถลดระยะเวลาในการรักษาลง
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เซลลต์น้ก�ำเนดิกบัการเจรญิทดแทนของอวยัวะปรทินัต์
(Stem cells and periodontal tissue regeneration)
 
เอศเธระ ประทีปทองคำ� ท.บ., ว.ท.  
สถาบนัทนัตกรรม กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข

อวัยวะปริทันต์เป็นอวัยวะท่ีท�ำหน้าท่ีรองรับรากฟัน 
ประกอบไปด้วยเน้ือเย่ือหลายชนิด ได้แก่ เน้ือเย่ือเหงือก 
(gingiva) เคลือบรากฟัน (cementum) เอ็นยึดปริทันต ์
(periodontal ligament) และกระดูกเบ้าฟัน (alveolar bone) 
(รูปที่ 1) เมื่อเกิดโรคปริทันต์อักเสบหรือที่ชาวบ้านเรียกว่า 
โรคร�ำมะนาดน้ัน สารหล่ังต่างๆ ในกลไกท่ีเก่ียวข้องกับการ
อกัเสบจะส่งผลให้เกดิการกระตุน้การท�ำลายของอวยัวะปรทินัต์ 
มีการละลายตัวของกระดูกเบ้าฟัน ส่งผลให้เกิดการสูญเสีย
อวยัวะรองรบัฟัน ท�ำให้ฟันโยก และสญูเสยีฟันได้ในทีส่ดุ ดงันัน้ 
โรคปริทันต์อักเสบจึงส่งผลต่อระบบการบดเค้ียวอาหาร และ
คุณภาพชีวิตของผู้ป่วยเป็นอย่างมาก จากการส�ำรวจสภาวะ
ทนัตสขุภาพของประเทศไทยครัง้ที ่6 โดยส�ำนกัทนัตสาธารณสขุ 
กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข พ.ศ 2549-2550 พบว่ามี
ภาวะโรคปริทันต์ในกลุ่มวัยท�ำงานและผู้สูงอายุเป็นร้อยละ 
37.6 และ 84.2 ตามล�ำดับ ซ่ึงนับว่าเป็นจ�ำนวนท่ีมาก 
โดยเฉพาะในประชากรกลุ่มสูงอายุ สะท้อนให้เห็นถึงความ
ต้องการในการควบคุมและรักษาโรคปริทันต์

ดังน้ันความเข้าใจในขบวนการท่ีเก่ียวข้องกับการสร้างและ 
การเจริญเป็นอวัยวะปริทันต์ รวมถึงขบวนการหายของอวัยวะ
ปริทันต์จึงเป็นสิ่งส�ำคัญซึ่งจะกล่าวโดยสังเขปดังนี้

การหายของอวัยวะปริทันต์มีลักษณะคล้ายคลึงกับ 
การหายของบาดแผลปกตแิละการหายของกระดกู ซึง่สามารถ
แบ่งเป็น 3 ระยะ คือ ระยะอักเสบ ระยะการสร้างเน้ือเย่ือ 
แกรนูเลชัน และระยะการปรับรูป โดยหลังจากที่เกิดบาดแผล 
จะเกิดการแข็งตัวของเลือด เพ่ือลดการสูญเสียและพบว่า
ร่างแหไฟบรินเป็นองค์ประกอบหลักหน่ึงของเลือดท่ีแข็งตัว 
และมีความส�ำคัญอย่างมากต่อการหาย การคงรูปของร่างแห
ไฟบรนิทีอ่ยูร่ะหว่างเหงอืกและรากฟันมคีวามส�ำคญัอย่างมาก
ต่ออวัยวะปริทันต์ในระยะเร่ิมต้น เน่ืองจากร่างแหไฟบรินมี 
ส่วนช่วยในการรองรับการเคล่ือนท่ีของเซลล์ เป็นแหล่งสะสม
ของโกรทแฟคเตอร์ต่างๆ นอกจากนีเ้ซลล์แมคโครฟาจ มบีทบาท
ในการท�ำลายสิ่งแปลกปลอม และหลั่งสารที่ช่วยกระตุ ้น 
การเคล่ือนตัวของเซลล์อ่ืนๆ เช่น เซลล์สร้างเส้นใย เข้ามายัง
บริเวณบาดแผล ท�ำให้บาดแผลด�ำเนินเข้าสู่ระยะแกรนูเลชัน 
อย่างไรก็ดีการหายของอวัยวะปริทันต์จะแตกต่างจากกระดูก
ในระยะการปรบัรปู เนือ่งจากเนือ้เยือ่ปรทินัต์มลีกัษณะทีเ่ฉพาะ 
ซ่ึงอาจแบ่งการหายของอวัยวะปริทันต์ได้เป็น 2 แบบคือ 
การหายแบบซ่อมแซม และการหายแบบเจริญทดแทน 

โดยปกตเิมือ่มกีารรกัษาทางปรทินัต์ทัว่ไป เช่น การขดูและ
เกลารากฟันน้ัน มักจะมีการหายแบบซ่อมแซม เช่น การหาย
ของเน้ือเย่ือเอ็นยึดปริทันต์อันเน่ืองมาจากบทบาทของเซลล์ 
เยือ่บผุวิซึง่ท�ำให้เกดิลกัษณะการหายแบบการเกาะของเนือ้เยือ่ 
บุผิวเป็นแนวยาวไปตามรากฟันหรือพบว่ามีการสร้างเน้ือเย่ือ
เก่ียวพันบนผิวของรากฟัน แต่ไม่มีการสร้างเส้นใยชาร์เพย ์
(sharpey’s fiber) ข้ึน หากมีอัตราการหายและการเจริญของ
กระดูกเบ้าฟันที่มากเกินไป อาจเกิดภาวะฟันยึดแข็ง หรืออาจ
มีการละลายของรากฟันได้เช่นกัน ทั้งนี้การหายแบบซ่อมแซม
ในแต่ละแบบน้ันข้ึนอยู่กับเซลล์ท่ีเป็นตัวหลักในการหายน้ันๆ 
ซ่ึงสามารถจ�ำแนกได้ 4 ส่วนคือ เซลล์เย่ือบุผิว เซลล์กระดูก 
เซลล์สร้างเส้นใยของเหงือก และเซลล์เอ็นยึดปริทันต์

ส�ำหรับการหายแบบเจริญทดแทนน้ันเป็นการหายของ
อวัยวะปริทันต์ท่ีสมบูรณ์แบบ โดยจะพบการสร้างของกระดูก
เบ้าฟันทีถ่กูท�ำลายไปจากภาวะการเปน็โรค มีการยดึเกาะของ
เส้นใยคอลลาเจนระหว่างส่วนของเคลือบรากฟันและกระดูก

รปูที ่1 องค์ประกอบของอวัยวะปริทันต์ ประกอบด้วยเหงือก 
เคลือบรากฟัน เอ็นยึดปริทันต์ และกระดูกเบ้าฟัน

เคลือบรากฟัน
(cementum)

เอ็นยึดปริทันต์
(periodontal ligament)

กระดูกเบ้าฟัน
(aiveolar
bone)

เหงือก
(gingiva)

 เป้าหมายของการรักษาภาวะปริทันต์อักเสบ 

ภายหลังการรักษาเพ่ือควบคุมการอักเสบของอวัยวะ 
ปริทันต์แล้ว เป้าหมายของการรักษาโรคปริทันต์อักเสบคือ 
การรักษาเพ่ือให้เกิดการเจริญทดแทนของอวัยวะปริทันต ์
ให้สามารถกลบัมารองรบัการท�ำงานตามปกตขิองระบบบดเคีย้ว 
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รปูที ่2 คุณสมบัติของเซลล์ต้นก�ำเนิดซึ่งสามารถแบ่งตัวทดแทนตัวเอง
และสามารถแปรสภาพเป็นเซลล์จ�ำเพาะมากกว่าหนึ่งชนิด

เบ้าฟัน ซึง่เป็นการเลยีนแบบภาวะปกตขิองเส้นใยชาร์เพย์ และ
อวยัวะปรทินัต์นัน้สามารถท�ำงานตามหน้าทีป่กตไิด้ เช่น รองรบั
แรงบดเคีย้ว รบัความรูส้กึ และมบีทบาทในการป้องกนัอนัตราย
จากการบดเคี้ยว

เซลล์ต้นก�ำเนิด 

เซลล์ต้นก�ำเนิดเป็นเซลล์ท่ีมีคุณสมบัติเฉพาะ ได้แก่ 
การที่เซลล์สามารถแบ่งตัวเพิ่มจ�ำนวนอย่างไม่จ�ำกัดโดยที ่
เซลล์ลูกน้ันมีคุณสมบัติเช่นเดียวกับเซลล์แม่ เรียกคุณสมบัติ 
น้ีว่า การทดแทนตัวเอง นอกจากน้ีโดยปกติเซลล์ต้นก�ำเนิด 
จะอยู่ในสภาวะท่ียังไม่มีการแปรสภาพ แต่มีความสามารถ 
ในการแปรสภาพไปเป็นเซลล์พเิศษหรอืเซลล์เฉพาะได้มากกว่า
หนึง่ชนดิเมือ่ได้รบัการกระตุน้ทีเ่หมาะสม (รปูที ่2) ด้วยคณุสมบตัิ
ดงักล่าวท�ำให้เซลล์ต้นก�ำเนดิมคีวามส�ำคญัต่อการรกัษาสมดลุ
และกระบวนการซ่อมแซมเนือ้เยือ่ของร่างกาย ซึง่เป็นทีน่่าสนใจ
เพราะมคีวามเป็นไปได้ในการน�ำไปใช้รกัษาโรคต่างๆ ทีย่งัอาจ
รักษาไม่ได้ในปัจจุบัน

เซลล์ต้นก�ำเนิดสามารถแบ่งได้เป็น 2 กลุ่มใหญ่ๆ ตาม
แหล่งก�ำเนดิของเซลล์ คอื เซลล์ต้นก�ำเนดิจากตวัอ่อนเอม็บรโิอ 
และเซลล์ต้นก�ำเนิดที่ได้จากตัวเต็มวัย ซึ่งพบได้หลายแหล่ง 
เช่น เซลล์จากไขกระดกู ไขมนั เนือ้เยือ่ในฟัน และเลอืด เป็นต้น

การเจริญทดแทนของอวัยวะปริทันต์ 

ในอดีตท่ีผ่านมาการรักษาภาวะปริทันต์อักเสบมุ่งเน้น 
ให้เกิดการเจริญทดแทนอวัยวะปริทันต์ท่ีสูญเสียไปโดยมี 
การพัฒนาเทคนิคการผ่าตัด การปรับสภาพพื้นผิวของรากฟัน 
รวมถึงการใช้แผ่นปิดชักน�ำให้เน้ือเย่ือคืนสภาพ อย่างไรก็ดี 
ผลการรักษายังมีข้อจ�ำกัด และยังไม่สามารถก่อให้เกิดการ
เจริญทดแทนของอวัยวะปริทันต์ได้อย่างสมบูรณ์ จึงเริ่มม ี
การศกึษาพฒันาการใช้เซลล์ต้นก�ำเนดิและน�ำหลกัการวศิวกรรม
เนื้อเยื่อเข้ามาร่วม

การใช้เซลล์ต้นก�ำเนิดเพื่อการเจริญทดแทน
ของอวัยวะปริทันต์	

จากการศึกษาในหนูทดลองพบว่าเซลล์ต้นก�ำเนิดเอ็นยึด
ปรทินัต์ (PDLSCs) มบีทบาทต่อการเกดิการเจรญิทดแทนของ
อวัยวะปริทันต์ นอกจากน้ียังมีการศึกษาอีกจ�ำนวนมากใน 
สตัว์ทดลองทีส่นบัสนนุความส�ำเรจ็ของการเกดิการเจรญิทดแทน
โดยการใช้เซลล์ต้นก�ำเนิดชนิดต่างๆ เช่น เซลล์ต้นก�ำเนิดจาก
เน้ือเย่ือในของฟันแท้ (DPSCs) เซลล์ต้นก�ำเนิดจากเน้ือเย่ือ 
ในของฟันน�้ำนม (SHEDs) และเซลล์ต้นก�ำเนิดจากไขกระดูก 
(BMSCs) เป็นต้น

ส�ำหรับรายงานการศึกษาถึงประสิทธิภาพการใช้เซลล ์
ต้นก�ำเนดิในการรกัษาเพือ่ให้เกดิการเจรญิทดแทนของอวยัวะ
ปรทินัต์ทางคลนิกิ พบมคีวามหลากหลายในการใช้เซลล์ร่วมกบั
วัสดุโครงร่าง หรือชีววัสดุต่างๆ เช่น

|	 การศึกษาโดยใช ้ เซลล ์ เ ย่ือหุ ้มกระดูกร ่วมกับ 
เพลตเลตริชพลาสมาและไฮดรอกซีอะพาไทต์ใน 
ผู้ป่วยจ�ำนวน 30 ราย โดยมีการติดตามผลเป็นระยะ
เวลา 12 เดือน พบว่าฟันมีระดับทางคลินิก (clinical 
attachment level) เพ่ิมข้ึน และมีการสร้างกระดูก 
ในความวิการเพิ่มขึ้น 

|	 การรายงานผู้ป่วยโดยใช้เซลล์ต้นก�ำเนิดมีเซนไคม์
จากไขกระดูกร่วมกับเพลตเลทริชพลาสมาของ 
ตวัผูป่้วยเอง จ�ำนวน 1 ราย ตดิตามผลเป็นระยะเวลา 
12 เดือน พบว่าฟันมีระดับยึดทางคลินิกเพิ่มขึ้น

|	 การรายงานผูป่้วยจ�ำนวน 1 ราย โดยใช้เซลล์ต้นก�ำเนดิ
จากเน้ือเย่ือในของฟันกรามแท้ซ่ีท่ี 3 ของผู้ป่วยเอง
ร่วมกบัวสัดโุครงร่างชนดิคอลลาเจน มกีารตดิตามผล
เป็นเวลา 12 เดอืน พบว่าฟันมร่ีองลกึปรทินัต์ทีต่ืน้ขึน้ 
และมกีารสร้างกระดกูเพิม่ขึน้ในความวกิารเมือ่มกีาร
ตรวจสอบด้วยภาพรังสี 

|	 การรายงานผูป่้วยจ�ำนวน 3 ราย โดยใชเ้ซลล์โพรเจน
นเิตอร์ของเอน็ยดึปรทินัต์ของตวัผูป่้วยเองโดยใช้ร่วม
กับวัสดุทดแทนกระดูก (CALCITE 4060-2) มีการ
ติดตามผล 32-76 เดือน พบว่าฟันมีร่องลึกปริทันต์ 
ทีต่ืน้ขึน้และมกีารสญูเสยีการยดึเกาะลดลง (รปูที ่3)

อย่างไรก็ตามการศึกษาประสิทธิภาพการใช้เซลล์ในการ
รักษาเพ่ือให้เกิดการเจริญทดแทนของอวัยวะปริทันต์ในทาง
คลนิกิส่วนมากจะเป็นรายงานผูป่้วย หรอืเป็นการศกึษาในกลุม่
ผู้ป่วยจ�ำนวนไม่มากนัก และยังคงต้องการการศึกษาที่มากขึ้น
และการติดตามผลในระยะยาวต่อไป

เซลล์ต้นก�ำเนิด

เซลล์หัวใจ

เซลล์ประสาท

เซลล์ล�ำไส้เซลล์เม็ดเลือดแดง
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เพ่ือใหบ้รกิารทางทนัตกรรมคนพิการและผูส้งูอาย ุ
ทีใ่ช้เกา้อีล้อ้เลือ่น
 
วีรนนัท์ วิชาไทย ท.บ.*, ณฐัพล ชโยพิทกัษ์ วศ.ด.**, กนกเวทย์ ตั้งพิมลรตัน์ วศ.ด.**, 
อุบลวรรณ วฒันาดิลกกุล พ.บ.***, สมศกัดิ์ ศรีพนารตันกุล ท.บ.* , สายทิพย์ ลีวรกานต์ ท.บ.*, 
บุษกร โลหารชุน พ.บ.*** 
*สถาบนัทนัตกรรม **ศูนย์เทคโนโลยีอิเล็กทรอนิกส์และคอมพิวเตอร์แห่งชาติ ***สถาบนัสิรินธร
เพื่อการฟื้นฟูสมรรถภาพทางการแพทย์แห่งชาติ 

บทน�ำ

จ�ำนวนผู้สูงอายุและคนพิการในประเทศไทยมีแนวโน้ม
เพ่ิมข้ึนตามล�ำดับ โดยมีประชากรท่ีมีความพิการทางการ
เคล่ือนไหวเป็นกลุ่มใหญ่ และมีความจ�ำเป็นต้องใช้เก้าอ้ี 
ล้อเลือ่น การให้บรกิารทนัตกรรมในผูป่้วยกลุม่นีม้อีปุสรรคส�ำคญั 
คือ การเคลื่อนย้ายร่างกายจากเก้าอี้ล้อเลื่อนมายังเก้าอี้ท�ำฟัน 
ทีม่โีอกาสเกดิอบุตัเิหตไุด้ อปุกรณ์ทีอ่อกแบบเพือ่ลดความเสีย่ง
ในการเคล่ือนย้ายผู้ป่วยท่ีรับบริการทางทันตกรรม เรียกว่า 
เดน็ทลัแพลตฟอร์ม (dental platform) สามารถเอยีงเก้าอีล้้อเลือ่น
ท่ีผู้ป่วยยังคงน่ังอยู่ในเก้าอ้ีล้อเล่ือนตนเอง เพียงเคล่ือนเก้าอ้ี 
ล้อเลือ่นขึน้ไปบนเดน็ทลัแพลตฟอร์ม แล้วตวัเดน็ทลัแพลตฟอร์ม
สามารถเอยีงเก้าอีล้้อเลือ่นไปด้านหลงั เพือ่ให้ทนัตแพทย์ท�ำฟัน
ให้โดยไม่ต้องเคล่ือนย้ายผู้ป่วย สถาบันทันตกรรมจึงร่วมกับ
สถาบนัสรินิธรเพือ่การฟ้ืนฟสูมรรถภาพทางการแพทย์แห่งชาติ 
กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข และศูนย์เทคโนโลยี
อิเล็กทรอนิกส ์และคอมพิวเตอร ์แห ่งชาติ (NECTEC) 
กระทรวงวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยี พัฒนาอุปกรณ์เด็นทัล
แพลตฟอร์มทีจ่ะช่วยลดความเสีย่งดงักล่าว เงือ่นไขทีพ่งึประสงค์
มีดังน้ี 1) เป็นอุปกรณ์ท่ีมีความปลอดภัย ได้มาตรฐาน 
2) เป็นอปุกรณ์ทีอ่�ำนวยความสะดวกแก่ผูใ้ช้งาน 3) เป็นอปุกรณ์
ที่มีความเป็นไปได้ที่จะพัฒนาโดยใช้อุปกรณ์ เทคโนโลยี และ
ความรู้ที่มีอยู่ในประเทศไทย 

ทีมวิจัยและพัฒนา เลือกท่ีจะพัฒนาอุปกรณ์ท่ีเรียกว่า 
เดน็ทลัแพลตฟอร์ม (รปูภาพแสดงเดน็ทลัแพลตฟอร์มของ Diaco) 
ด้วยเหตุผลดังนี้ 1) มีการใช้แพร่หลายในต่างประเทศ ตัวอย่าง
เช่น National Health Service (NHS) หรอืระบบประกนับรกิาร
สขุภาพขององักฤษ ให้การรบัรองเดน็ทลัแพลตฟอร์มของบรษิทั 
DIACO และอนุญาตให้มีการใช้และรัฐวิกตอเรีย ออสเตรเลีย 
ได้จัดซ้ือเด็นทัลแพลตฟอร์มใช้ใน nursing homes เพ่ือให้ รปูที ่1 เด็นทัลแพลตฟอร์มของบริษัท Diaco

บรกิารแก่ผูส้งูอายแุละผูป่้วยทีม่คีวามพกิาร 2) สามารถเคลือ่น
ย้ายได้ เพ่ือใช้พ้ืนท่ีในคลินิกได้อย่างคุ้มค่า เม่ือไม่ต้องการใช้
งานสามารถน�ำไปเกบ็และใช้เก้าอีท้�ำฟันทัว่ไปได้ โดยใช้ควบคู่
กับการท�ำฟันในผู้ป่วยที่ไม่มีความพิการ 

วัตถุประสงค์ของโครงการมีดังน้ี 1) พัฒนาและประเมิน
เด็นทัลแพลตฟอร์มต้นแบบ ทดสอบมาตรฐานความปลอดภัย
ด้านไฟฟ้า และความแข็งแรง 2) ประเมินการใช้เด็นทัล
แพลตฟอร์มต้นแบบ และประเมินความเสี่ยงทางการแพทย์
และทางทันตกรรม 3) การประเมินความเห็นของผู้ป่วยท่ีรับ
บริการทันตกรรมด้วยเด็นทัลแพลตฟอร์ม และทันตแพทย์ท่ี
บริการทันตกรรมโดยเด็นทัลแพลตฟอร์มต้นแบบ 

ปีที่ 42 ฉบับที่ 4 กรกฎาคม-สิงหาคม 2560 015



2) ก�ำหนดประเด็นความเสี่ยง จัดกลุ่มความเสี่ยง ให้คะแนน
ความเสี่ยง เพื่อน�ำมาก�ำหนดคุณสมบัติเด็นทัลแพลตฟอร์ม

และป้องกันความเสี่ยง ร่วมกับพัฒนาแนวทางการป้องกัน รวมทั้ง
ศึกษามาตรการความปลอดภัยของอุปกรณ์

และการทดสอบในห้องปฏิบัติการ  ข้อควรระวังที่จะบรรจุอยู่ใน
คู่มือ/แนวทางการใช้งานเด็นทัลแพลตฟอร์ม

5) การประเมินโดยกลุ่มผู้ป่วยพิการ (N=22) เลือกกลุ่ม
ตัวอย่างที่มีประสบการณ์รับบริการทันตกรรมด้วยเก้าอี้ทันตกรรม
ทัว่ไปมาก่อน ไม่เกนิ 1 ปี โดยให้บรกิารทนัตกรรมจรงิ + การประเมนิ

แรงกดด้านหลังผู้ป่วย ด้วยการใช้แผ่นทดสอบความดัน 
พื้นผิวสัมผัส ประเมินและติดตามความเสี่ยง 

ความพึงพอใจของผู้ป่วยและทันตแพทย์ผู้ให้บริการ 3 คน

3) การพัฒนาเด็นทัลแพลตฟอร์ม และน�ำไปประเมินความ
ปลอดภัยด้านไฟฟ้าและอิเล็กทรอนิกส์ กลไกความแข็งแรง

โดยผู้เชี่ยวชาญและทีมของ NECTEC เด็นทัลแพลตฟอร์มพัฒนา
ระยะที่ 1 ผ่านการทดสอบมาตรฐาน

4) ทดสอบการใช้งานเบื้องต้นกับผู้ป่วยปกติ 7 คน ติดตาม
ความเสี่ยงและน�ำไปปรับปรุง

6) ประเมินโดยทันตแพทย์หลากหลายสาขา 10 คน
กับผู้ป่วยปกติและจัดท�ำ focus group ระหว่างทันตแพทย์ + 

ประเมินและติดตามความเสี่ยง

7) รวบรวมข้อมูล สังเคราะห์ข้อมูล จัดท�ำรายงาน และพัฒนา
คู่มือ/แนวทางการใช้งานเด็นทัลแพลตฟอร์ม เก็บข้อมูล

การใช้งาน วิเคราะห์โอกาสพัฒนาต่อยอด
จนได้เด็นทัลแพลตฟอร์มรุ่นที่ 2 (version 2)

8) & 9) จดสิทธิบัตรและอนุสิทธิบัตร และถ่ายทอดสิทธิบัตร
ในการใช้ประโยชน์จากงานวิจัยเชิงพาณิชย์ให้แก่เอกชน

พัฒนาปรับปรุงเด็นทัลแพลตฟอร์มได้รุ่นที่ 1 (version 1) 

1) ทบทวนเทคโนโลยีที่เกี่ยวข้องกับเด็นทัลแพลตฟอร์มและ
วรรณกรรมที่เกี่ยวข้องด้านการแพทย์ ข้อควรระวังในการให้บริการ
ทันตกรรมแก่ผู้ป่วยกลุ่มคนพิการที่ใช้เก้าอี้ล้อเลื่อนและออกแบบ

ผลลัพธ์ส�ำคัญของการพัฒนา : ข้ันตอนท่ี 1 
การประเมินความเส่ียงเพ่ือก�ำหนดคุณสมบัติเบ้ืองต้น
ของเด็นทัลแพลตฟอร์มท่ีจะพัฒนาโดยจัดแบ่งความ
เสี่ยงเป็นสี่กลุ่มหลัก คือ 1) ความผิดพลาดของอุปกรณ์ 
2) ความผิดพลาดของผู้ใช้งาน 3) ความผิดพลาดจาก
สิง่แวดล้อม 4) ความผดิพลาดจากพฤตกิรรมผูป่้วย และ
ได้ก�ำหนดระดับความรุนแรง และโอกาสท่ีจะเกิดข้ึน 
ข้ันตอนท่ี 2 การพัฒนาทางวิศวกรรม โดยค�ำนึงถึง
ข้อมูลจากการทบทวนวรรณกรรมและการความเส่ียง 
มาใช้เป็นเงือ่นไขในการพฒันา โดยตวัต้นแบบจะมส่ีวน
การท�ำงานหลัก 3 ระบบ คือ 1) โครงสร้างทางกลและ
ระบบยกไฮดรอลิก 2) ระบบขับเคล่ือนส�ำหรับการ 
เคล่ือนย้าย 3) ระบบความปลอดภัย ภายหลังพัฒนา 
ตัวต้นแบบทีมวิจัยได้น�ำไปทดสอบความปลอดภัย 
ทางไฟฟ้าตามมาตรฐานสากล 2 ประเภท คอื มาตรฐาน
ทางด้านความเข้ากันได้ทางแม่เหล็กไฟฟ้า (Electro 
magnetic Compatibility - EMC) และมาตรฐานของ
เคร่ืองมือแพทย์ท่ีใช้ในโรงพยาบาล (CISPR 11) 
นอกจากนัน้ยงัน�ำไปทดสอบมาตรฐานด้านความปลอดภยั
ทางไฟฟ้าเครือ่งใช้ภายในบ้าน (IEC 60335) ซึง่ตวัต้นแบบ
ผ่านการทดสอบมาตรฐานดังกล่าวท้ังสามมาตรฐาน 

รูปที่ 2 แผนผังขั้นตอนการพัฒนาเด็นทัลแพลตฟอร์ม

รูปที่ 3, 4 อุปกรณ์ต่างๆ ของเด็นทัลแพลตฟอร์มต้นแบบและ
ขนาดมิติ

016 วารสารกรมการแพทย์



ผลการศกึษาพบว่า ค่าความดนัพืน้ผวิสมัผสัดงักล่าวมค่ีา
ความดันสูงสุดไม่เกิน 231 mmHg ขณะที่ความดันเฉลี่ยสูงสุด
คือ 218 mmHg พบว่า ความดันน้ีจะก่อให้เกิดแผลกดทับ 
เมื่อกดทับนานตั้งแต่ 1 ชั่วโมง 30 นาที ขึ้นไป อาจกล่าวได้ว่า
ในทุกพ้ืนท่ีมีโอกาสเกิดแผลกดทับมีความเส่ียงต�่ำต่อการเกิด
แผลกดทับ สามารถสรุปว่าการทดลองใช้เด็นทัลแพลตฟอร์ม
ในคนพิการท่ีจ�ำเป็นต้องใช้เก้าอ้ีล้อเล่ือนมีความปลอดภัย 
ในการเข้ารบับรกิารทางทนัตกรรมพืน้ฐานทีใ่ช้เวลาไม่นานเกนิ 
1 ชั่วโมง 

กรณีความเห็นและข้อเสนอแนะของทันตแพทย์ท้ังสาม
คนที่ให้บริการกลุ่มตัวอย่าง 22 คน ที่ส�ำคัญมีดังนี้ 1) ควรลด
ความสูงในแนวด่ิงลงอีก เพราะมีอุปสรรคต่อการเข้าท�ำงาน 
ในฟันบางต�ำแหน่ง โดยเฉพาะฟันบน ขณะที่ผลประเมินความ
พงึพอใจของกลุม่ผูป่้วยตวัอย่างให้ความพงึพอใจต่อการทีไ่ม่ต้อง
ถูกเคลื่อนย้ายมาที่เก้าอี้ท�ำฟัน ค่าเฉลี่ยคะแนนสูงสุด คือ 4.36 
(SD = 0.49) จากคะแนนเตม็ 5 ความพงึพอใจต่อพนกัพงิรองรบั
ศีรษะมีค่าเฉลี่ยน้อยที่สุด คือ 3.77 (SD = 0.69) ขณะที่ความ
รู ้ สึกปลอดภัยหรือม่ันใจขณะเข ้าและออกจากเด็นทัล
แพลตฟอร์มมีค่าคะแนนเฉลี่ยต�่ำกว่า 4 คือ 3.86 (SD = 0.77) 
ข้ันตอนท่ี 4 การประเมินความคิดเห็นทันตแพทย์ในการให้
บริการทันตกรรมด้วยเด็นทัลแพลตฟอร์มต้นแบบ โดย
ทนัตแพทย์ภายนอกจ�ำนวน 10 คน กบักลุม่ตวัอย่างทีเ่ป็นผูป่้วย
ท่ัวไปแต่ใช้เก้าอ้ีล้อเล่ือนร่วมกับเด็นทัลแพลตฟอร์ม จาก
คะแนนเต็ม 5 มีคะแนนเฉล่ียดังน้ี ความสะดวกสบายท่ัวไป 
หรือความง่ายต่อการใช้งานอยู่ท่ีระดับ 3.5 คะแนน เฉล่ียใน
หัวข้อความง่ายต่อการปรับพนักพิงหลังได้น้อยท่ีสุด คือ 3.2 
คะแนน ข้อเสนอแนะส�ำคญั คอื การย้ายต�ำแหน่งกล่องอปุกรณ์
ด้านหลงัให้มขีนาดเลก็ลง หรอืย้ายไปตดิตัง้ทีอ่ืน่ เพราะขดัขวาง
การวางเท้าบนพ้ืน ควรปรับปรุงพนักพิงหลังให้ปรับง่ายข้ึน 
ต้องการให้ปรับพนักพิงศีรษะให้สามารถปรับได้ง่ายข้ึน และ
ต้องการให้ปรับระดับเด็นทัลแพลตฟอร์มเม่ือเอนท�ำงานแล้ว
ศีรษะผู้ป่วยควรต�่ำลง จะท�ำให้การน่ังท�ำงานสะดวก ไม่เม่ือย 
โดยทีมวิจัยได้มีการพัฒนาและแก้ไขรวม 4 ครั้ง จนได้ต้นแบบ
ที่เป็นรุ่นที่ 1 และ รุ่นที่ 2 

จากการประเมนิและทดสอบ ทมีวจิยัได้จดัท�ำคูม่อืการ
ใช้งานและข้อควรระวัง และมีการบริหารการจดสิทธิบัตรการ
ออกแบบผลติภณัฑ์ เลขทีค่�ำขอ 1202002547 และอนสุทิธบิตัร
เลขท่ีค�ำขอ 1203000883 ซ่ึงมีสิทธ์ิร่วมกันระหว่าง สวทช. 
กระทรวงวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยี และกรมการแพทย์ 
ท้ายท่ีสุดได้ถ่ายทอดสิทธ์ิการใช้ประโยชน์เด็นทัลแพลตฟอร์ม 
รุน่ที ่2 ให้แก่บรษิทัเอกชนรายหนึง่ ปัจจบุนัได้วางจ�ำหน่ายและ
มีสถานบริการภาครัฐจ�ำนวนหนึ่งได้ซื้อไปใช้บริการ 

รูปที่ 5, 6 การใช้เด็นทัลแพลตฟอร์มขณะให้บริการทางทันตกรรม

รูปที่ 7, 8 การวางต�ำแหน่งของแผ่นวัดความดัน และการแสดงผลผ่าน
โปรแกรมวิเคราะห์

ข้ันตอนท่ี 3  เ พ่ือประเมินความดันระหว ่างผิวสัมผัส 
อุปกรณ์ท่ีใช้ในการวัดค่าความดันในการทดสอบน้ี ได้แก ่
แผ่นวดัความดนัและการกระจายแรง (Sensor mapping) ทมีวจิยั
ได้จัดเตรียมวางแผ่นวัดติดกับเก้าอ้ีล้อเล่ือนท่ีคนพิการใช ้
โดยเร่ิมต้นวัดค่าแรงกดในท่าน่ังศีรษะต้ังตรง หรือ 0 องศา 
ในแนวดิง่ และปรบัเอนมมุสงูสดุที ่45 องศาจากแนวดิง่ค่าแรงกด
ทีว่ดัแสดงเป็นภาพกราฟตลอดพืน้ผวิทีม่กีารสมัผสั โดยทมีวจิยั
ได้จ�ำลองบริเวณที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดแผลกดทับ ได้แก่ 
บริเวณกะโหลกศีรษะท้ายทอย (Occipital protuberance) 
ปุ่มกระดูกสะบัก (Scapular spine) ด้านซ้ายและขวา กระดูก
สันหลังระดับบั้นเอวและกระเบนเหน็บ (Lumbar and Sacral 
spines) และปุ่มกระดูกเชิงกราน (Ischium) ด้านซ้ายและขวา 
(รปูภาพที ่7 และ 8 แสดงการวางต�ำแหน่งแผ่นวดัความดนัและ
การแสดงผลผ่านโปรแกรมวิเคราะห์)
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อภิปรายผลลัพธ์

ความพึงพอใจของทันตแพทย์ต่อการใช้งานเด็นทัล
แพลตฟอร์ม ระดับคะแนนอยู่ในค่าเฉล่ียระหว่างปานกลาง 
ถงึสงู เมือ่เทยีบกบัการใช้งานเก้าอีท้�ำฟันทัว่ไป ส�ำหรบัการพฒันา
งานทางวิศวกรรม สามารถพัฒนาให้ได้ผลลัพธ์ท่ีผ่านการ
ทดสอบมาตรฐาน และมีการปรับปรุงเป็นระยะเพ่ือให้ได้
ต้นแบบท่ีเหมาะสมในการใช้งาน และเป็นต้นแบบทาง
เทคโนโลยีท่ีพร้อมจะถ่ายทอดสิทธ์ิการน�ำไปใช้ประโยชน ์
อย่างไรก็ตามบางข้อเสนอแนะท้ังจากผู้ป่วยและทันตแพทย์ 
ไม่สามารถปรบัปรงุและแก้ไข ได้ในตวัต้นแบบที ่1 ประกอบกบั
การเกบ็ข้อมลูตลอดระยะการใช้งาน พบว่า 1) ระบบเคลือ่นย้าย
ไปตามที่ต่างๆ ด้วยระบบไฟฟ้า ไม่ได้ใช้งานและสามารถ
เปล่ียนเป็นการเข็นด้วยมือได้ 2) ระบบไฮดรอลิกเพ่ือส�ำรอง 

รูปที่ 9, 10 เด็นทัลแพลตฟอร์มที่ได้รับการปรับปรุงแล้ว ในรุ่นที่ 1

รูปที่ 11, 12, 13 ต้นแบบเด็นทัลแพลตฟอร์มต้นแบบ รุ่นที่ 2 

ในกรณไีฟฟ้าดบัสามารถปรบัให้เก้าอีล้้อเลือ่นเอนลงและขึน้ได้ 
ไม่ได้ใช้งาน และสามารถทดแทนได้โดยระบบไฟฟ้าท้ังหมด 
ในกรณไีฟฟ้าดบัสามารถใช้แบตเตอรีส่�ำรอง ซึง่สามารถใช้ได้ถงึ 
200 ครัง้ 3) การปรบัพนกัพงิหลงัทีท่�ำได้ยากและหนกั สามารถ
เพ่ิมระบบไฟฟ้าด้วยปุ่มควบคุมด้วยไฟฟ้า ท�ำให้ใช้งานได้
สะดวกยิง่ขึน้ 4) ขนาดและน�ำ้หนกัทีย่งัมากเกนิไป และขดัขวาง
การท�ำงานและการใช้งาน ซ่ึงสามารถแก้ไขได้ และน�ำมาซ่ึง
การพัฒนารุ่นที่ 2 (version) เพื่อแก้ไขปัญหาดังกล่าวข้างต้น 
และสามารถลดต้นทนุการผลติลง จากนัน้น�ำมาทดสอบการใช้
งาน พบว่าทั้งผู้ป่วยที่ใช้เก้าอี้ล้อเลื่อน และทันตแพทย์มีความ
พอใจมากกว่าต้นแบบรุ่นที่ 1
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และต่อที่ทันตแพทย์จบเมื่อปี พ.ศ. 2508 รวมถึงการได้รับทุน
จาก WHO ไปศกึษาต่อในระดบัประกาศนยีบตัรทีป่ระเทศ
องักฤษเมือ่ปี 2521 เป็นเวลาปีเศษ ซึง่ท�ำให้คณุหมอได้เรยีนรู้
โลกทีก่ว้างขึน้ ไม่เฉพาะเพยีงด้านวชิาการ แต่ยงัท�ำให้รูจ้กัผูค้น
ชาติต่างๆ ในต่างแดน ได้เรียนรู้ขนบธรรมเนียมประเพณี 
ปรับตัวเข้าหากันและช่วยเหลือเกื้อกูลซึ่งกันและกัน

ความรกัที่ขับเคลื่อนความส�ำเรจ็ 
ทพญ.เพ็ญจันทร ์เนื้อนุ้ย

Hall of Fame

การท่ีมีโอกาสได้ดูแลคนไข้ท่ีเจ็บปวด เห็นรอยย้ิมจากคนไข้ท่ีหายจากความเจ็บป่วย และสายตาท่ีมองมาด้วย
ความขอบคุณ รวมถึงการได้มีส่วนร่วมในการเพาะต้นกล้าต้นเล็กๆ ที่เติบโตเป็นสถาบันทันตกรรมแผ่กิ่งก้านผลิดอก
ออกใบน่าชื่นใจในปัจจุบัน ท�ำให้ ทพญ.เพ็ญจันทร์ เนื้อนุ้ย ซึ่งแม้จะเกษียณราชการไปตั้งแต่ปี 2542 แต่ผู้อ�ำนวยการ
คนแรกของสถาบันทันตกรรมผู้น้ี ยังคงมีความผูกพันกับสถาบันฯ และแวะเวียนมาเป็นอาจารย์ประสิทธ์ิประสาท 
ความรู้ให้กับบุคลากรซึ่งจะเป็นก�ำลังส�ำคัญของวงการทันตกรรมไทยในอนาคต

ทพญ.เพ็ญจันทร์มีความใฝ่ฝันตั้งแต่เรียนระดับชั้นมัธยม
ปลายร่วมกับเพ่ือนๆ ในกลุ่มท่ีโรงเรียนเตรียมอุดมศึกษาแล้ว
ว่าตั้งใจจะเรียนแพทย์ เพื่อที่จะได้มีโอกาสช่วยเหลือผู้คนเวลา
เจบ็ป่วย ประกอบกบัเป็นคนกรงุเทพฯ ไม่คุน้เคยกบัต่างจงัหวดั 
จึงมีความฝันที่จะออกไปท�ำงานอยู่ต่างจังหวัดเพื่อเพิ่มพูน
ประสบการณ์ชวีติ จนประสบความส�ำเรจ็ด้วยการสอบผ่านเข้า
เรียนในจุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ได้อนุปริญญาวิทยาศาสตร์
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ความสุขจากรอยยิ้มของคนไข้

คุณหมอเพ็ญจันทร์เล่าว่า หลังจากเรียนจบทันตแพทย ์
ในปี พ.ศ. 2508 เธอเคยรับราชการอยู่ท่ีแผนกทันตกรรม 
โรงพยาบาลก�ำแพงเพชร โรงพยาบาลแม่สอด และโรงพยาบาล
ราชวิถี ก่อนจะก้าวมาเป็นผู้อ�ำนวยการคนแรกของสถาบัน 
ทันตกรรม

ในการท�ำหน้าท่ีดูแลคนไข้ ส่ิงท่ีประทับใจมากท่ีสุดก็คือ
การได้เหน็รอยยิม้และสายตาทีม่องมาด้วยความขอบคณุจาก
คนไข้ทีห่ายจากความเจบ็ปวด ซึง่ความสขุในการดแูลคนไข้ 
ของคุณหมอก็มาจากความพร้อมและความยินดีท่ีจะให้ความ
ช่วยเหลือคนไข้ในด้านการรักษา ให้ความเป็นมิตรและความ
เป็นกนัเอง รบัฟังความทกุข์ของคนไข้ด้วยความเตม็ใจ และใส่ใจ

ชีวิตอีกช่วงหน่ึงท่ีสร้างความภาคภูมิใจให้ตัวเธอเองมาก
ท่ีสุด คือการท่ีกลุ่มทันตแพทย์ท้ังรุ่นพ่ีรุ่นน้องและผู้มีพระคุณ 
ทีเ่กีย่วข้องได้ช่วยกนัผลกัดนัศนูย์วชิาการทนัตกรรม ซึง่เคยเป็น
ส่วนหน่ึงในฝ่ายทันตกรรมโรงพยาบาลราชวิถี เป็น “สถาบัน 
ทันตกรรม” มีฐานะเทียบเท่ากองต้ังแต่วันท่ี 19 กรกฎาคม 
พ.ศ. 2532 ซ่ึงมีหน้าท่ีส�ำคัญในการให้การศึกษา ฝึกอบรม 
วิจัย และบริการเพ่ือรองรับการศึกษาและฝึกอบรมบุคลากร 
ทางด้านทันตกรรม

“ต้ังแต่ปี 2531 ท่ีพวกเราศูนย์วิชาการทันตกรรมจ�ำนวน 
13 คน ได้ย้ายที่ท�ำงานซึ่งเคยอยู่แผนกทันตกรรมโรงพยาบาล
ราชวิถี โดยค�ำสั่งของกรมการแพทย์ให้มาอยู่ที่อาคาร 6 ชั้น ซึ่ง
เป็นตกึของกรมการแพทย์ ตัง้อยูบ่รเิวณโรงพยาบาลศรธีญัญา 
ที่ได้สร้างไว้แล้วและยังว่างอยู่ โดยใช้พื้นที่ของชั้นที่ 1, 2 และ 
3 ต่อมาจงึมศีนูย์ฟ้ืนฟสูมรรถภาพทางการแพทย์ กลุม่งานตรวจ
สอบภายในและเวชสถิติ มาอยู่ที่ชั้น 4, 5 และชั้นที่ 6 ตึกที่เรา
อยู่ตอนน้ันด้านหน่ึงมีนาข้าวท่ีโรงพยาบาลศรีธัญญาให้คนไข้
ท�ำนาเป็นกิจกรรมบ�ำบัด มีพงหญ้าสูงท่วมศีรษะ และมีดงโสน 
อกีด้านหนึง่มร่ีองมะพร้าว ป่ากล้วย และดงตะขบ” คณุหมอเล่า
ถึงบรรยากาศในช่วงต้นของการเข้ามาอยู่ในอาคารว่างเปล่าที่
ยังไม่ถูกใช้งานและได้กลายเป็นอาคารของสถาบันทันตกรรม
ในปัจจุบัน

อดตีผูอ้�ำนวยการสถาบนัทนัตกรรมเล่าต่อไปว่า เนือ่งจาก
ตัวอาคารแต่เดิมสร้างไว้เป็นตึกท�ำการของกรมการแพทย์ เมื่อ
มาใช้เป็นตึกศูนย์ทันตกรรมจึงต้องมีการปรับปรุงให้เหมาะสม
กับงานทันตกรรมโดยเฉพาะห้องต้องมีเก้าอ้ีท�ำฟัน ซ่ึงก็ได้รับ
การอนุเคราะห์จากโรงพยาบาลหลายแห่งในสังกัดกรมการ
แพทย์ในระยะแรก ท่านผูอ้�ำนวยการโรงพยาบาล นพ.บญุธนัว์ 
สมบรูณ์ ให้การสนบัสนนุพสัดสุิง่ของใช้ส�ำนกังานในการปฏบิตัิ
งาน ทุกคนต้องช่วยกันท�ำงานทุกอย่างท่ีเป็นภารกิจของ
หน่วยงานโดยพร้อมเพรียงกัน ไม่เกี่ยงงาน เมื่อจบภาระ
งานในแต่ละวนักก็ลบับ้านพร้อมกนั ศนูย์ทนัตกรรมในเวลานัน้
จึงเร่ิมต้นด้านการท�ำงานท่ีมีความสามัคคีกลมเกลียว อดทน 
สู้งานเป็นรากฐานด้วยเจ้าหน้าทีเ่พยีง 13 คน และได้เพิม่เป็น 
38 คน ในปี พ.ศ. 2538 และ 120 คน ในปัจจุบัน

“มองอดีต มองปัจจุบัน มองอนาคต 
และมองรอบๆ เพ่ือใช้ประกอบกันใน
การก้าวเดินไปข้างหน้า รางวัลที่เราจะ
ได้รบัคือความสุขใจและภูมิใจที่ได้รว่ม
กันปลูกต้นไม้ไว้จนมีกิ่งใบ เติบใหญ่ 
และผลิดอกออกผลต่อไปในอนาคต”
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สีสันชีวิตในสถาบันฯ เมื่อวันวาน

ในส่วนชีวิตความเป็นอยู่ในช่วงน้ันก็ดูจะมีสีสันใช่น้อย 
โดยคุณหมอเพ็ญจันทร์บอกเล่าอย่างออกรสพร้อมหน้าตา 
ท่ีบ่งบอกถึงความสุขของการใช้ชีวิตขณะท�ำงานในวันวานว่า 
เน่ืองจากสภาพพ้ืนท่ีขณะน้ันค่อนข้างห่างไกลจากสภาพ 
ความเป็นตัวเมือง มองไปทางไหนก็มีแต่หญ้าและต้นไม้ 
อาหารการกนิจงึเป็นอาหารกล่องทีเ่ตรยีมมาจากบ้านตัง้แต่เช้า 
เวลากลับจะมารวมตัวกันท่ีช้ันล่างของตึกและกลับพร้อมกัน 
ผลัดเวียนกันถือกุญแจตึกเพ่ือมาเปิดในตอนเช้าเพราะไม่มี 
ยามเฝ้า ในเวลาต่อมา นพ.สมพงษ์ รังสิพราหมณกุล 
ผูอ้�ำนวยการโรงพยาบาลศรธีญัญา ได้กรณุาส่งเจ้าหน้าทีม่าช่วย
ดูแลตึกให้ในเวลากลางคืน

“ช่วงแรกพวกเราต้องช่วยกันกวาดถูท�ำความสะอาด 
ตามก�ำลังความสามารถเพราะไม่มีพนักงานท�ำความสะอาด 
ถึงหน้าฝน วันไหนตกหนักพวกเราต้องถอดรองเท้าย�่ำดิน
เฉอะแฉะ เข้ามาล้างเท้าทีห่น้าตกึก่อนขึน้ท�ำงาน แต่ภายหลงั
เร่ืองทราบถึงท่านอธิบดีกรมการแพทย์ นพ.สุจินต์ ผลากรกุล 
ได้ติดต่อให้คนมาท�ำถนนลาดยางในบริเวณทางเข้าและ 
หน้าตกึให้ ทีว่่างข้างตกึซึง่มร่ีมตะขบเป็นทีพ่กัผ่อนของพวกเรา
ในเวลากลางวันและเย็น ท่านผู้อ�ำนวยการโรงพยาบาล 
บ�ำราศนราดูร ซ่ึงร้ัวติดกันทางด้านข้างได้กรุณาให้ดินท่ีขุดข้ึน
มาถมท้องร่องและหลุมบ่อ มีการลงแขกถางหญ้าโดยนักเรียน
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ประวตัิสงัเขป
ทพญ.เพ็ญจนัทร์ เนื้อนุ้ย

การศึกษา
2508	 ปริญญาทันตแพทยศาสตร์บัณฑิต 
	 จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย
2523	 Diploma in Dental Public Health, 
	 London University
การรับราชการ
2508	 ทันตแพทย์
2531	 หัวหน้าศูนย์ทันตกรรม รพ.ราชวิถี
2532	 ผู้อ�ำนวยการสถาบันทันตกรรม
2538	 ปฏิบัติราชการในฐานะนายแพทย์ใหญ่ กรมการแพทย์
2542	 เกษียณอายุราชการ ต�ำแหน่งทันตแพทย์ 10 วช.

การรับเครื่องราชอิสริยาภรณ์
2523	 ตริตาภรณ์ช้างเผือก (ต.ช.)
2526	 ทวีติยาภรณ์มงกุฎไทย (ท.ม.)
2529	 ทวีติยาภรณ์ช้างเผือก (ท.ช.)
2534	 เหรียญจักรพรรดิมาลา (ร.จ.พ.)
2535	 ประถมาภรณ์มงกุฎไทย (ป.ม.)
2538	 ประถมาภรณ์ช้างเผือก (ป.ช.)
2542	 มหาวชิรมงกุฎ (ม.ว.ม.)

ผู ้ช ่วยทันตแพทย์ มีการหาต้นไม้ดอก ไม้ยืนต้นมาปลูก 
โดยขอจากมหาวิทยาลัยเกษตรศาสตร์ ท�ำสนามเปตองหลัง 
เลิกงานและหาคนมาขายอาหาร ชีวิตช่วงน้ันแม้จะล�ำบาก 
แต่เราก็มีความภาคภูมิใจกับงานของสถาบันฯ”

ความส�ำเร็จที่ได้มาด้วยใจรัก

สถาบันทันตกรรมมีวัตถุประสงค์ท่ีส�ำคัญนอกเหนือจาก
การบรกิารกค็อืงานศกึษาอบรมและวจิยัซึง่เป็นภารกจิหลกัของ
สถาบันฯ ซึ่งได้ปฏิบัติงานอย่างได้ผลและบรรลุเป้าหมายตาม
แผนพฒันาทีไ่ด้วางไว้นัน้ สิง่ทีแ่สดงความส�ำเรจ็ในการท�ำงาน
ส�ำหรับผู้อ�ำนวยการสถาบันฯ คนแรกผู้น้ีก็คือการท่ีสถาบันฯ 
สามารถเปิดหลักสูตรวุฒิบัตรทางทันตกรรม 3 ปีส�ำเร็จ 
ได้เป็นแห่งแรกในกระทรวงสาธารณสุข โดยการท�ำงานนั้น 
คุณหมอเพ็ญจันทร์มีแนวคิดว่าต้องท�ำให้ดีท่ีสุดในแต่ละวัน
พร้อมปลกูฝังให้บคุลากรเกดิความรกัหน่วยงาน เพราะทกุคน
มคีวามส�ำคญัต่อการขบัเคลือ่นการท�ำงานให้ส�ำเรจ็ การให้
ความรกั ความเข้าใจ อภยั และให้ก�ำลงัใจ จงึเป็นสิง่ส�ำคญั 
ในการท�ำงาน อุปสรรคไม่ใช่ปัญหา แต่เป็นสิ่งที่จะช่วยให้เรา
มคีวามแขง็แกร่งขึน้ สิง่ส�ำคญัทีต้่องมคีอื สต ิค่อยๆ ศกึษาและ
แก้ไขอย่างเป็นระบบ เพราะอุปสรรคเข้ามาแล้วก็ต้องผ่านไป
ในที่สุด

“มองอดีต มองปัจจุบัน มองอนาคต และมองรอบๆ 
เพื่อใช้ประกอบกันในการก้าวเดินไปข้างหน้า รางวัลที่เรา
จะได้รบัคอืความสขุใจและภมูใิจทีไ่ด้ร่วมกนัปลกูต้นไม้ไว้
จนมกีิง่ใบ เตบิใหญ่ และผลดิอกออกผลต่อไปในอนาคต”

ปัจจุบัน สถาบันทันตกรรมก�ำลังมีการก่อสร้างอาคาร
ศนูย์กลางด้านวชิาการทางทนัตกรรมในอาเซยีน ซึง่อยูบ่รเิวณ
ด้านข้างติดถนนของตึกสถาบันทันตกรรม ที่ที่เคยเป็น “ปอด” 
ของบุคลากรกลุ่มแรกของสถาบันฯ และเป็นที่ที่ทุกคนเคยหวัง
กนัว่าจะได้ขยายตึกออกไปเป็นโรงพยาบาลฟันตั้งแต่คุณหมอ
เป็นผู้อ�ำนวยการคนแรกน้ัน บัดน้ีความฝันก�ำลังจะเป็นความ
จริง และคงจะท�ำให้งานของสถาบันทันตกรรมขยายกว้างไกล
ออกไปได้ถึงในกลุ่มอาเซียนสมดังที่ทุกคนเคยหวังไว ้
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Un-severable are the ties that Dr. Penchan Nuanui has to the world of dentistry. She had cared for dental 
patients, witnessed their smiles and the gratitude in their eyes, and built the Institute of Dentistry from the ground 
up, as well as served as its first director. Although she retired from her post in 1999, she still frequently visits the 
institute to educate the people who will become the driving force behind Thailand’s dentistry scene. 

From Passion to Success 
Dr. Penchan Nuanui, D.D.S.

Even as a high-schooler enjoying the adolescent life 
with her peers at Triamudomsuksa, Dr. Penchan knew 
she wanted to pursue a degree in one of the branches 
of medicine, which would enable her care for those in 
need. Because she was born and raised in Bangkok, she 
dreamed of working in an unfamiliar territory of provincial 
towns, where she would gain much life experience. Her 
dream would later come true after she was accepted into 
Chulalongkorn University, where she first received a 

certificate in science then a dentistry degree in 1965. 
Later in 1978, she even received a scholarship from the 
World Health Organization to pursue further education 
in England. Living on a foreign soil for a little over a year, 
Dr. Penchan learned to expand her horizon academically 
and culturally. She came to know people from many 
different countries; she also learned about their traditions 
and customs, as well as how everyone can coexist and 
help each other out.
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Happiness Comes from Patients’ Smiles

Dr. Penchan recounted that after her graduation in 
1965, she worked at dentistry departments of Kamphaeng 
Phet Hospital, Mae Sot Hospital, and Rajavithi Hospital, 
before accepting the first directorship of the Institute of 
Dentistry.

What impresses Dr. Penchan most when it comes 
to caring for patients is seeing their smiles and the 
gratitude in their eyes once they feel better. Her happiness 
in taking care of patients is derived from her readiness 
and eagerness to help patients become better, acting 
more as a friend, as well as the ability to listen to their 
problems wholeheartedly and attentively.

Another moment in life that Dr. Penchan is most 
proud of is the establishment of the Institute of Dentistry. 
With help from a group of fellow dentists and other 
benefactors, the Dentistry Center of the Dentistry 
Department at Rajavithi Hospital was transformed into 
the Institute of Dentistry. Its status became an equivalent 
to that of a governmental division on July 19, 1989. The 
institute’s main role has been educating, training, 
researching, and providing services that support the 
education and training of dentistry personnel.

“In 1988, the 13 personnel at the Dentistry Center 
moved our office, which used to be at the Department of 
Dentistry of Rajavithi Hospital by the order of the 
Department of Medical Services, to the six-story building 
that belongs to the Department of Medical Services. It is 
located on the property of Srithanya Hospital. The building 
was vacant. Our offices occupied the first, second, and 

third floors. Later Medical Rehabilitation, International 
Audit, and Medical Statistics moved in on the fourth, fifth, 
and sixth floors. At the time, one side of the building faces 
a rice paddy that Srithanya Hospital used to use for 
rehabilitating activities. The weeds would grow as tall as 
over our heads. And there were a group of Sano trees. 
On the other side were coconut palms, a jungle of banana 
plants, and bushy Takop cherry trees,” Dr. described the 
then surroundings of the vacant building, which came to 
be the base of operations for the Institute of Dentistry. 

The former director continued that the building was 
originally designed as an office building for the Medical 
Services Department; therefore, minor modifications were 
needed to make it suitable for dentistry work, including 
the installation of dental chairs donated by many hospitals 
under the supervision of the Department of Medical 
Services. Dr. Boonyathan Somboon, director of the 
hospital, made sure that the institute have the office 
supplies needed to function. Everyone needed to help 
do everything that was the task of the institute. Everyone 
worked together without prejudice. Everyone went home 
at the same time after all work was done. That’s how the 
institute started out with a sense of comradery, with 13 
hardworking personnel. The number grew to 38 in 1995, 
which has grown into 120 today.

“Look at the past, at the 
present, and at the future. Also 
look around. All these different 
elements together help you 
move forward. The reward we 
receive is the joy and pride 
that we have together planted 
a tree that has now grown tall 
and branched out, yielding 
fruits in the future.” 
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The Yesteryears of the Institute

Life at the time was rather vibrant. As Dr. Penchan 
lively recounted her stories, her facial expressions 
conveyed much joy from her yesteryears at the institute. 
Due to the rather remote location, tall trees and 
shrubberies were abundant. Lunchboxes had to be 
prepared in advance at home in the morning. Everyone 
gathered on the ground floor when it was time to leave 
and headed home together. Everyone took turn holding 
the key to the building to open it up in the morning because 
there were no security guards. Later, Dr. Sompong 
Rangsriprahmanakul, director of Srithanya Hospital, kindly 
sent his security team to guard the building at night.

“Initially it was we who had to do all the cleaning the 
best we could because we had no cleaning staff. During 
the rainy season, we used to have to remove our shoes, 
walk barefoot in the mud and wash our feet at the front 
of the building before heading up to work. But when 
Dr. Sujin Phalakornkul, Director General of the Department 
of Medical Services, learned about the condition, he 
contacted people to make a paved road at the entrance 
and front of the building. The empty space next to the 
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Brief Biography
Dr. Penchan Nuanui, D.D.S. 
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2508	 Doctor of Dental Surgery, Chulalongkorn University
2523	 Diploma in Dental Public Health, London University
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2508	 Dentist
2531	 Head of the Dentistry Department, 
	 Rajavithi Hospital
2532	 Director of the Institute of Dentistry 
2538	 Surgeon general, Department of Medical Services
2542	 Retired as a 10 Wor. Chor. Dentist 
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2523	 Commander of the Most Exalted Order of 
	 the White Elephant (CE)
2526	 Knight Commander of the Most Noble Order of 
	 the Crown of Thailand (KCCT)
2529	 Knight Commander of the Most Exalted Order of 
	 the White Elephant (KCE)
2534	 Chakrabarti Mala Medal (C.B.M)
2535	 Knight Grand Cross of the Most Noble Order of 
	 the Crown of Thailand (KCCT)
2538	 Knight Grand Cross of the Most Exalted Order of 
	 the White Elephant (GCE)
2542	 Knight Grand Cordon of the Most Noble Order of 
	 the Crown of Thailand (GCCT)

building was home to some Takop cherry trees, which 
gave us shades. It was our relaxing space at noon and 
after work.  The director of Bamrasnaradura Hospital next 
door ordered potholes and ditches to be filled. Dentist 
assistant students collectively helped cut down weeds. 
Flowers and perennial plants were planted. They were a 
gift from Kasetsart University. A petanque field was put 
in place for us to enjoy after work. And we had to find 
someone to sell food. Life was difficult then, but that’s 
why we are so proud of our institute.” 

Success Rooted in Passion

The Institute of Dentistry has another important 
objective, besides its service, which is to provide 
education, training, and research. It has achieved goals 
according to the laid down development plan. The 
testament to the success for the first director of the institute 
is that the Institute was the first organization under the 
Ministry of Public Health to successfully launch a 3-year 
dental diploma program. In her line of work, Dr. Penchan 
believes in doing her best of every day, and instilling love 
for the organization in the staff because everyone is 
important in the drive towards success. Love, 
understanding, forgiveness, and encouragement are 
important to work. Obstacles are not problems, they help 
us to grow stronger. The important thing is to be 
conscious, gradually study and systematically solve 
problems. All obstacles come to pass.

“Look at the past, at the present, and at the future. 
Also look around. All these different elements together 
help you move forward. The reward we receive is the joy 
and pride that we have together planted a tree that has 
now grown tall and branched out, yielding fruits in the 
future.”

The Institute of Dentistry is building an ASEAN dental 
academic center, which is located to the side the building, 
right on the street. This used to the lungs of the first group 
of personnel of the institute. It is where everyone had 
hoped to expand the building into a dental hospital since 
Dr. Penchan was its director. Now the dream is coming 
true. And it is likely that the work of the institute will extend 
to the ASEAN community, as everyone had hoped. 
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หลักการและเหตุผล จ�ำนวนผู้สูงอายุและคนพิการใน
ประเทศไทยมีแนวโน้มเพ่ิมข้ึนตามล�ำดับ โดยมีประชากรท่ีมี
ความพิการทางการเคล่ือนไหวเป็นกลุ่มใหญ่ ผู้ป่วยท่ีใช้เก้าอ้ี 
ล้อเลือ่นหากมารบับรกิารทนัตกรรม ต้องมกีารเคลือ่นย้ายจากเก้าอี้
ล้อเล่ือนมายังเตียงท�ำฟัน ซ่ึงมีความเส่ียงต่อการเกิดอุบัติเหตุ 
เด็นทัลแพลตฟอร์มเป็นอุปกรณ์ท่ีช่วยให้ผู้ป่วยท่ีมีความพิการ
และต้องใช้เก้าอ้ีล้อเล่ือนมีความสะดวกสบายข้ึนเม่ือจ�ำเป็น 
ต้องได้รับบริการทันตกรรม ไม่ต้องถูกอุ้มเพ่ือเคล่ือนย้ายจาก 
เก้าอ้ีล้อเล่ือนไปยังเตียงท�ำฟัน ลดความเส่ียงต่อการบาดเจ็บ
จากการเคลือ่นย้าย โดยสามารถเขน็เก้าอีล้้อเลือ่นไปบนเดน็ทลั
แพลตฟอร์มและเอียงเพื่อให้ทันตแพทย์ท�ำฟันได้อย่างสะดวก 
พบว่าในต่างประเทศมกีารพฒันาเดน็ทลัแพลตฟอร์ม แต่ราคา
ท่ีขายสูงมาก ในการซ้ือเพ่ือน�ำมาใช้ในประเทศด้วยราคาท่ีสูง 
คงไม่สามารถท�ำให้ผูป่้วยทีใ่ช้เก้าอีล้้อเลือ่นได้รบัการรกัษาทาง
ทันตกรรมได้อย่างท่ัวถึง จึงมีความคิดในการผลิตเพ่ือใช้เอง
ภายในประเทศ การพัฒนาอุปกรณ์ดังกล่าวเป็นความร่วมมือ
ระหว่างสถาบันทันตกรรม สถาบันสิรินธรเพ่ือการฟื ้นฟู
สมรรถภาพทางการแพทย์แห่งชาติ กรมการแพทย์ กระทรวง
สาธารณสขุ และศนูย์เทคโนโลยอีเิลก็ทรอนกิส์และคอมพวิเตอร์
แห่งชาติ กระทรวงวิทยาศาสตร์และเทคโนโลยี 

วตัถปุระสงค์ 1. ช่วยให้ผูป่้วยทีใ่ช้เก้าอีล้้อเลือ่นมคีวาม
สะดวกสบายขึ้นเมื่อจ�ำเป็นต้องได้รับบริการทันตกรรม ไม่ต้อง
ถูกอุ ้มเพ่ือเคล่ือนย้ายจากเก้าอ้ีล้อเล่ือนไปยังเตียงท�ำฟัน 
2. ลดความเสี่ยงต่อการบาดเจ็บจากการเคลื่อนย้าย 3. เพื่อให้
ทันตแพทย์ท�ำฟันได้อย่างสะดวก 

แนวทางการพฒันาเก้าอีท้�ำฟันส�ำหรบัผูป่้วยทีใ่ช้เก้าอี้
ล้อเลื่อน (Dental platform)

|	 ศึกษาต้นแบบจากต่างประเทศถึงข้อดี ข้อเสีย เพ่ือ
รวบรวมน�ำมาก�ำหนดคุณลักษณะของเด็นทัล
แพลตฟอร์มโดยปรับปรุงข้อเสียต่างๆ ให้ดีข้ึนและ
เหมาะสมกับคนไทย 

|	 วิเคราะห์ความเส่ียงท่ีอาจจะเกิดข้ึนกับเคร่ืองท่ีจะ
พัฒนาและกับผู้ใช้งานและผู้ป่วย และน�ำไปก�ำหนด
คุณลักษณะเครื่อง เพื่อป้องกันความเสี่ยงต่างๆ

วีรนันท์ วิชาไทย ท.บ.*, ณัฐพล ชโยพิทักษ์ วศ.ด.**, กนกเวทย์ ต้ังพิมลรัตน์ วศ.ด.**, อุบลวรรณ วัฒนาดิลกกุล พ.บ.***, 
สมศักดิ์ ศรีพนารัตนกุล ท.บ.*, สายทิพย์ ลีวรกานต์ ท.บ.*, บุษกร โลหารชุน พ.บ.*** 
*สถาบันทันตกรรม **ศูนย์เทคโนโลยีอิเล็กทรอนิกส์และคอมพิวเตอร์แห่งชาติ NECTEC ***สถาบันสิรินธรเพ่ือการฟ้ืนฟูฯ 

การพัฒนาและประเมินเด็นทัลแพลตฟอรม์ต้นแบบ
เพ่ือให้บรกิารทางทันตกรรมคนพิการและผู้สูงอายุ
ที่ใช้เก้าอี้ล้อเลื่อน

|	 พฒันาต้นแบบเดน็ทลัแพลตฟอร์ม รุน่แรก (version 1) 
และน�ำไปทดสอบมาตรฐานความปลอดภัย

คุณสมบัติทางกล ยกน�้ำหนัก 500 กิโลกรัม ได้อย่าง
ปลอดภัย

คุณสมบัติทางไฟฟ้า ผ่านการทดสอบจากศนูย์ทดสอบ
ผลิตภัณฑ์และอิเล็กทรอนิกส์ (Electrical and Electronic 
Product Testing Center : PTEC) โดยการทดสอบ

Innovation
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|	 มาตรฐานทางด้านความเข้ากนัได้ทางแม่เหลก็ไฟฟ้า 
(Electro magnetic Compatibility - EMC) 

|	 ทดสอบตามมาตรฐานของเคร่ืองมือแพทย์ท่ีใช้ใน 
โรงพยาบาล (CISPR 11)

|	 มาตรฐานทางด้านความปลอดภยัทางไฟฟ้า ทดสอบ
ตามมาตรฐานของเคร่ืองมือเคร่ืองใช้ภายในบ้าน 
(IEC 60335-1) 

เด็นทัลแพลตฟอร์ม รุ่นแรก (version 1)

เด็นทัลแพลตฟอร์ม รุ่นที่ 2 (version 2)

|	 น�ำต้นแบบเด็นทัลแพลตฟอร์ม รุ่นแรก (version 1) 
ทดสอบการใช้งาน โดยเก็บข้อมูลตามการวิเคราะห์
ความเสีย่งทีจ่ดัท�ำขึน้ ไม่พบความเสีย่งรนุแรง มเีพยีง
ความเส่ียงเล็กน้อย เช่น ความชันของพ้ืนลาดเอียง
มากเกินไป พนักพิงศีรษะและพนักพิงหลังที่ไม่พอดี 
ซ่ึงสามารถแก้ไขปรับปรุงได้ และท�ำแบบสอบถาม
ความพงึพอใจในการรบับรกิารของผูป่้วยพบว่าผูป่้วย
มีความพึงพอใจค่อนข้างสูง (3.86-4.36) และความ
พึงพอใจในการใช้งานของทันตแพทย์เฉลี่ยอยู่ใน
ระดับปานกลางถึงค่อนข้างสูง (3.2-3.5) 

|	 รวบรวม วิเคราะห์ความเส่ียง ปัญหา ข้อดี ข้อเสีย 
และข้อเสนอแนะท้ังจากผู้ป่วยและทันตแพทย์ท่ีใช้
งาน พบว่าสามารถพัฒนารุ่นท่ี 2 ท่ีมีความสะดวก
สบายในการใช้งาน ราคาถูกลง น�้ำหนักลดลง 

|	 ก�ำหนดคณุสมบตัต้ินแบบเดน็ทลัแพลตฟอร์ม รุน่ที ่ 2 
(version 2) น�ำไปพัฒนา และทดสอบการใช้งาน 

|	 จดสิทธิบัตร และอนุสิทธิบัตร : สิทธิบัตร การ
ออกแบบผลิตภัณฑ์ เลขที่ค�ำขอ 1202002547 :  
อนุสิทธิบัตร “อุปกรณ์แบบพับได้ส�ำหรับเอนผู้ใช้
เก้าอ้ีรถเข็นแบบลดความเม่ือยล้าท่ีหลัง โดยไม่ต้อง
ลุกยืนหรือเคลื่อนย้าย” เลขที่ค�ำขอ 1203000883 

|	 ถ่ายทอดสทิธใินการใช้ประโยชน์ผลงานวจิยัแก่เอกชน 
โดยเอกชนผลิตเพ่ือจ�ำหน่ายและได้การรับรอง ISO 
13485 

|	 จัดท�ำแนวทางเพื่อขึ้นบัญชีนวัตกรรมไทย 
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ผู้ป่วยหญิงไทยอายุ 55 ปี สถานภาพสมรส อาชีพข้าราชการ ภูมิล�ำเนาจังหวัดพิษณุโลก รับการรักษาด้วยอาการฟันแตก
เคี้ยวอาหารไม่สะดวกด้านขวามา 2-3 เดือน เมื่อประมาณ 1 ปีที่ผ่านมา ฟันหน้าบนด้านขวามีอาการปวดและได้รับการรักษา
คลองรากฟันจากสภาพฟันร้าว ร่วมกับมีการแตกหักของฟันประมาณ 2 ปีที่แล้ว ซึ่งได้รับการอุดฟันชั่วคราวที่สถาบันทันตกรรม 
ผู้ป่วยรู้สึกไม่สบายระหว่างเค้ียวอาหาร และกังวลว่าฟันจะแตกซ�้ำอีก ผู้ป่วยปฏิเสธโรคทางระบบ และไม่ได้รับยาใดๆ อย่าง 
ต่อเนื่อง ปฏิเสธการแพ้ยา อาหาร และสารเคมีใดๆ

Interesting Case

รปูที ่1  ภาพภายในช่องปากก่อนท�ำการบรูณะ
ฟันในลกัษณะการสบฟัน (ด้านใกล้แก้ม)

รปูที ่4 ภาพรงัสรีอบปลายรากฟันซี ่16

รปูที ่3  ภาพภายในช่องปากก่อนท�ำการบรูณะ
ฟันในขากรรไกรล่าง (ด้านบดเคีย้ว)

รปูที ่2 ภาพภายในช่องปากก่อนท�ำการบรูณะ
ฟันในขากรรไกรบน (ด้านบดเคีย้ว)

รปูที ่5 ภาพรงัสรีอบปลายรากฟันซี ่45, 46 และ 47

การตรวจสภาพร่างกาย

ส่วนสูง 152 เซนติเมตร น�้ำหนัก 54 กิโลกรัม 
สัญญาณชีพ ความดันโลหิต 119/64 มิลลิเมตรปรอท ชีพจร 72 ครั้ง/นาที อัตราการหายใจ 20 ครั้ง/นาที

การตรวจสภาพช่องปาก

|	 ภายนอกช่องปาก ไม่พบความผดิปกตใิดๆ ไม่มกีารบวมของต่อมน�ำ้เหลอืงบรเิวณศรีษะและล�ำคอ อ้าปากได้เป็นปกติ
|	 ภายในช่องปาก พบวัสดุอุดช่ัวคราวฟันกรามบน มีการเจาะรูเปิดเพ่ือรักษาคลองรากฟันมีวัสดุอุดสีขาวปิดทับไว ้

ส่วนฟันกรามและฟันกรามน้อยล่างพบวสัดทุีไ่ม่อยูใ่นสภาพสมบรูณ์ โดยมกีารสกึของวสัดแุละรัว่ตามขอบของวสัดอุดุ 
(Marginal leakage) ร่วมกับมีการร้าวของฟันด้านใกล้แก้มของฟันกรามร่วมด้วย ไม่มีอาการกดเจ็บและเคาะเจ็บ 
ฟันไม่โยก สภาวะปริทันต์อยู่ในเกณฑ์ปกติ

การตรวจทางภาพรังสี

ภาพรังสีรอบปลายรากฟันกรามบนพบเงาโปร่งรังสีขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางประมาณ 0.3 เซนติเมตร ลักษณะกลมแบบ 
ช่องเดียว ขอบของรอยโรคเป็นเงาทึบรังสีท่ีชัดเจน สัมพันธ์กับวัสดุซีเมนต์เกินปลายรากฟัน เงาทึบแสงบริเวณระหว่าง 
ปลายรากฟันกรามล่าง มีขอบเขตชัดเจน ไม่มีความผิดปกติของปลายรากฟัน แต่พบเงาด�ำท่ีด้านไกลกลางของฟันกรามน้อย 
สัมพันธ์กับส่วนเกินของวัสดุอมัลกัม

นพมาศ ศุภรพันธ์ ทบ., วทม.
สถาบันทันตกรรม กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข
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การวินิจฉัย

ผลจากการตรวจทางคลนิกิและภาพรงัสใีห้การวนิจิฉยัขัน้ต้นว่า ฟันกรามบนซีแ่รกเป็นฟันทีร่บัการรกัษารากฟัน ส่วนฟันซี ่46 
เป็นฟันท่ีมีการร้าวร่วมกับแตกหักของปุ่มฟันและฟันกรามน้อยล่างซ่ีแรกและฟันกรามล่าง เป็นฟันท่ีวัสดุบูรณะไม่เหมาะสม 
เนื่องจากขอบวัสดุเกินและวัสดุมีการสึกกร่อนท�ำให้การสบฟันผิดปกติ 

ขั้นตอนการรักษา 

1.	 ท�ำการซักประวัติ ตรวจร่างกาย ตรวจภายนอกช่องปากและภายในช่องปาก ตรวจภาพรังสี
2.	 ให้ข้อมูลเก่ียวกับบูรณะฟันท่ีมีภาวะฟันร้าว ภายหลังการรักษารากฟัน และการพยากรณ์การแตกหักของวัสดุบูรณะ

ฟันที่มีขนาดใหญ่ ทางเลือกในการรักษา ขั้นตอน เวลาที่ใช้ในการรักษา และค่าใช้จ่ายในการรักษาให้ผู้ป่วยรับทราบ
3.	 ประเมินภาพถ่ายทางรังสีภายหลังการรักษารากฟันประมาณ 3 เดือน
4.	 ท�ำแกนฟันด้วยวัสดุคอมโพสิตที่ฟันกรามบนซี่แรก (Multicore®) 
5.	 กรอแต่งวัสดุอุดอมัลกัมเก่าและส่วนที่ผุ เพื่อประเมินความแข็งแรงของเนื้อฟันส่วนที่เหลือ หลังจากนั้นท�ำการรองพื้น

ด้วยวสัด ุResin modified glass ionomer cement (Fuji II® ชนดิบ่มตวัด้วยแสง) เพือ่ป้องกนัส่วนทีใ่กล้โพรงประสาทฟัน 
และเพิ่มการตกตะกอนของฟลูออไรด์

6.	 กรอแต่งฟันเพื่อการท�ำครอบ และครอบฟันบางส่วน
7.	 ใส่ด้ายเพือ่แยกขอบเหงอืก และกัน้น�ำ้เหลอืงเหงอืก เพือ่ให้เหน็ขอบเหงอืกได้อย่างชดัเจน หลงัจากนัน้ท�ำการพมิพ์ปาก

ด้วยวัสดุ polyether โดย triple tray เพื่อลดระยะเวลาการท�ำงาน และขั้นตอนการบันทึกการสบฟัน นอกจากนั้นยังลด
ความผิดพลาดทางห้องปฏิบัติการ 

8.	 ครอบฟันช่ัวคราวในฟันกรามบน และอุดช่ัวคราวด้วยวัสดุเรซินท่ีมีการบ่มตัวด้วยแสง (System onlay®) บริเวณฟัน 
หลังล่าง

9.	 ภายหลังครอบฟันชั่วคราว 2 อาทิตย์ ท�ำการยึดติดครอบฟัน และครอบฟันบางส่วนด้วยวัสดุเรซินซีเมนต์ ในส่วนของ
ครอบฟันบางส่วนชนดิเรซนิคอมโพสติ ท�ำการทากรดเพือ่ปรบัสภาพผวิวสัด ุและเพิม่แรงยดึตดิ หลงัจากนัน้ทาสารเพิม่
การยึดติด (silane coupling agents) บริเวณวัสดุครอบฟันเป็นเวลา 60 วินาที ก่อนยึดติดครอบฟันดังกล่าว

10.	 นัดผู้ป่วยกลับมาตรวจดูเป็นระยะ เพื่อติดตามผลการรักษา

ผลการรักษา

ภายหลังให้การรักษาไปแล้ว ผู้ป่วยสามารถบดเคี้ยวได้มีประสิทธิภาพสูงขึ้น และบดเคี้ยวได้อย่างมั่นใจ ถึงแม้จะมีอาการ
เสียวฟันในช่วงแรกของการยึดติดครอบฟันในช่วง 1-2 อาทิตย์แรก หลังจากนั้นอาการดังกล่าวค่อยๆ ดีขึ้น และหายไป และเมื่อ
ตดิตามผลการรกัษาเป็นระยะเวลา 3 เดอืน พบว่าฟันและวสัดบุรูณะอยูใ่นสภาพด ีไม่มกีารแตกหกั และรัว่ซมึตามขอบวสัด ุหรอื
อาการใดๆ ในระหว่างการบดเคี้ยวอาหาร

รปูที ่6 ภาพเปรยีบเทยีบก่อนและภายหลงัการบรูณะฟันกรามบน

รปูที ่7 ภาพเปรยีบเทยีบก่อนและภายหลงัการบรูณะฟันกราม และกราม
น้อยล่างทัง้ 3 ซี่
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ในการรกัษาผูป่้วยรายนีด้้วยวสัด ุfull contour zirconia เนือ่งจากผูป่้วยรายนีม้แีรงบดเคีย้วสงู เหน็ได้จากผูป่้วยเคยมปีระวตัิ
ฟันร้าวในฟันกรามและฟันกรามน้อยบน ร่วมกับรอยร้าวของฟันกรามล่างซ่ีแรกและซ่ีท่ีสอง รวมกับควรค�ำนึงถึงความสวยงาม 
เน่ืองจากสามารถเห็นฟันซ่ีดังกล่าวได้ขณะท่ีผู้ป่วยย้ิม จากการประเมินท้ังแรงบดเค้ียวและต�ำแหน่งของฟันในขากรรไกร 
จงึพจิารณาใช้วสัด ุfull contour zirconia ทีม่คีวามแขง็แรงสงูในฟันกรามซีใ่นสดุ เพือ่ให้สามารถรบัแรงในการบดเคีย้วได้ด ีมกีาร
สึกค่อนข้างต�่ำ และต้องการความสวยงามในต�ำแหน่งดังกล่าว ส่วนฟันกรามน้อย และฟันกรามซ่ีแรก เลือกใช้วัสดุคอมโพสิต 
เพื่อเกิดการสึกใกล้เคียงฟันคู่ตรงข้ามซึ่งเป็นฟันธรรมชาติ1-2

ในการขัดแต่งชิ้นงาน full contour zirconia นั้นสามารถใช้หัวกรอกากเพชรหรืออลูมินาได้ตามปกติ เนื่องจากความแข็งผิว
ของวัสดุ zirconia (1,160-1,300 Hv) ยังมีค่าต�่ำกว่าหัวกรออลูมินา (1,800-2,200 Hv) และกากเพชร (10,200 Hv)1 กรณีที่วัสด ุ
ดังกล่าวได้รับการขัดแต่งท่ีดีไม่มีความจ�ำเป็นต้องท�ำการเคลือบผิว (glazing) เน่ืองจากภายหลังการใช้งานดังกล่าวจะสึกไป 
จนกระทั่งส่วนของวัสดุที่ยังไม่ได้รับการขัดแต่งอย่างดี (Processed Zirconia) มีโอกาสท�ำให้คู่ตรงข้ามสึกมากกว่าผิว zirconia 
ทีไ่ด้รบัการขดัแต่ง (Polished Zirconia)3-4 นอกจากนัน้พบว่าอตัราการสกึของ Polished Zirconia ใกล้เคยีงกบัเคลอืบฟันอกีด้วย 
ถึงแม้ว่าจะยังมีอัตราการสึกมากกว่า Type IV gold ก็ตาม5

รปูที ่8 ภาพถ่ายรงัสภีายหลงัการรกัษา
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Photo Quiz

ผู้ป่วยรายที่ 1

ผูป่้วยชายอาย ุ12 ปี มาด้วยอาการบวมบรเิวณด้านหน้า
ของขากรรไกรบน โดยมีประวัติได้รับอุบัติเหตุเม่ือ 
หลายปีก่อน มฟัีนหน้าบนหกัแต่ไม่ได้ไปรบัการรกัษาใดๆ 
ภาพถ่ายรังสีพบมีรากฟันหักและมีลักษณะเป็นเงาด�ำ
ขนาดใหญ่บริเวณปลายรากฟัน จงให้การวินิจฉัยและ
การรกัษา

  
ค�ำตอบ

วินิจฉัย : Radicular cyst
การรักษา : ถอนฟันซี่ที่หักพร้อมทั้งควักถุงน�้ำออก

ผู้ป่วยรายที่ 2

ผู้ป่วยชายอายุ 78 ปี มาด้วยรู้สึกว่าฟันขยับไม่อยู่
ในต�ำแหน่งเดิม ประวัติพบมีการบวมมาประมาณ 
3 เดือน และฟันโยก ในช่องปากพบมีอาการบวม
บรเิวณขากรรไกรบนด้านซ้าย ทัง้ด้านใกล้รมิฝีปาก
และด้านเพดาน คล�ำน่ิม พบว่าฟันยังมีชีวิตอยู่ 
ภาพถ่ายรังสีพบเงาด�ำบริเวณรากฟันหน้าบนขอบ
ไม่ชัดเจน ดังรูป จงให้การวินิจฉัย

ค�ำตอบ

วินิจฉัย : Lymphoma

สายทิพย์ ลีวรกานต์ ท.บ.
สถาบันทันตกรรม กรมการแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข
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พบยีนใหม่ 2 ชนิด ที่เส่ียงต่อการเป็นอัลไซเมอร์

เมือ่เรว็ๆ นีม้งีานวจิยัชิน้ใหม่ทีช่่วยท�ำให้เข้าใจพืน้ฐานทาง
พันธุกรรมของโรคอัลไซเมอร์มากข้ึน จากการค้นพบยีนใหม่ 
2 ชนิดท่ีมีความเส่ียงต่อการเป็นโรคอัลไซเมอร์ โดยทีม 
นักวิทยาศาสตร์ที่น�ำโดยจูลี วิลเลียมส์ ศาสตราจารย์แห่ง 
มหาวิทยาลัยคาร์ดิฟฟ์ สหราชอาณาจักร ได้ศึกษาดีเอ็นเอ 
ของบุคคลกว่า 85,000 ราย เพ่ือพยายามระบุรูปแบบทาง
พันธุกรรมท่ีเก่ียวข้องกับโรคอัลไซเมอร์ ผ่านการใช้ชุดทดสอบ
การเปลี่ยนแปลงทางพันธุกรรม

ผลการวิจัยท่ีได้รับการน�ำเสนอในการประชุมนานาชาติ
สมาคมโรคอลัไซเมอร์ (AAIC) ซึง่จดัขึน้ทีก่รงุลอนดอน ประเทศ
องักฤษ และได้มกีารตพีมิพ์ในวารสาร Nature Genetics ระบวุ่า 
ผู้ป่วยโรคอัลไซเมอร์ในกลุ่มท่ีมีอาการหลังอายุ 60 ปีข้ึนไป 
(late-onset Alzheimer's disease หรอื (LOAD)) มกัพบอาการ
แรกเร่ิมท่ีอายุประมาณ 65 ปี และจากการทดสอบปรากฏว่า 
มียีนสองตัวท่ีไม่เคยเช่ือกันมาก่อนว่ามีความเก่ียวพันกับ 
โรคอัลไซเมอร์

Hot จาก Web

บรรดานักวิทยาศาสตร์จากมหาวิทยาลัยเทคนิค 
ดาร์มสตัดท์ มหาวิทยาลัยลุดวิค แมกซิมิเลียนส์ (LMU) 
แห่งมิวนิก และสถาบันไลบ์นิซด้านเภสัชวิทยาระดับเซลล ์
(FMP) สามารถน�ำแอนติบอดีเล็กๆ หรือ นาโนบอดีส ์
(Nanobodies) เข้าสูเ่ซลล์มชีีวติ โดยรายงานการศกึษาเกีย่วกบั 
การสังเคราะห์และการประยุกต์ใช้นาโนบอดีส์น้ีได้รับการ 
ตีพิมพ์อยู่ใน Nature Chemistry

แอนติบอดีเป็นหน่ึงในอาวุธหลักของระบบภูมิคุ้มกัน
ของมนุษย์ท่ีท�ำหน้าท่ีตรวจจับและท�ำลายฤทธ์ิของส่ิง 
แปลกปลอมท่ีเข้ามาในร่างกาย เช่น แบคทีเรีย และไวรัส 
แอนตบิอดมีบีทบาทส�ำคญัในการวนิจิฉยัโรคแต่มข้ีอจ�ำกดั
ทีช่ดัเจนอย่างหนึง่นัน่คอืแอนตบิอดไีม่สามารถซมึผ่านเซลล์
ที่มีชีวิตได้

เอ็ม. คริสตินา คาร์โดโซ ศาสตราจารย์ด้านชีววิทยา
เซลล์และพันธุศาสตร์ด้านกระบวนการเหนือพันธุกรรม  

นักวิทยาศาสตรส์ามารถใช้นาโนบอดีส์
เข้าสู่เซลล์ที่มีชีวิตได้

ภาควิชาชีววิทยาของมหาวิทยาลัยดาร์มสตัดท์ กล่าวถึงการ
ศึกษาท่ีได้ร ่วมกันท�ำงานอย่างใกล้ชิดกับศาสตราจารย ์
ด้านชีวเคมีและทีมงาน ซึ่งได้ทดลองน�ำนาโนบอดีส์เข้าสู่เซลล์
ทีม่ชีวีติและสงัเกตดจูากกล้องจลุทรรศน์ ซึง่ก่อให้เกดิความหวงั
สูงมากในการผลิตยาจากนาโนบอดีส์

“เรามีการใช้สารเคมีเปปไทด์ท�ำหน้าท่ีเป็นกุญแจในการ 
น�ำนาโนบอดส์ีซมึผ่านเยือ่หุม้เซลล์เข้าไปในเซลล์ โดยเปปไทด์
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การดื่มกาแฟ
ท�ำให้ชีวิตยาวนานขึ้น

ส�ำคัญๆ จะมีการจับคู่กับนาโนบอดีส์เพ่ือให้การเช่ือมต่อน้ี
สามารถแตกกระจายภายในเซลล์" คริสเตียน แฮคเก็น 
เบอร์เกอร์ หนึ่งในทีมงานอธิบายเพิ่มเติม

ความส�ำเร็จในซึมซับเซลล์ด้วยนาโนแอนติบอดีส ์
ก่อให้เกิดประโยชน์ต่อการจัดการกับแอนติเจนและการ
วิเคราะห์ปฏิกิริยาโปรตีน - โปรตีน นักวิจัยสามารถสังเกต
ปฏสิมัพนัธ์ระหว่าง tumor inhibitor p53 และโปรตนี HDM2 
โดยใช้นาโนบอดีส์และเคร่ืองหมายเรืองแสงพิเศษ โดย
ปฏิสัมพันธ์นี้มีส่วนส�ำคัญในการพัฒนาสู่การเป็นมะเร็ง

นอกจากน้ีในทางการแพทย์นาโนบอดีส์ยังมีแนวโน้ม
สูงในการขนส่งโปรตีนไปยังเซลล์ท่ีมีชีวิต กลุ่มอาการเรตต์ 
ซินโดรม (Rett syndrome) เช่น โรคทางพันธุกรรมท่ีมี
ลักษณะของออทิสติก อาจลดลงได้จากโปรตีน Mecp2 
โดยตามรายงานใน Nature Chemistry นาโนบอดีส์จะเป็น
เคร่ืองมือท่ีน�ำโปรตีนท่ีเก่ียวข้องกับการรักษาเข้าสู่เซลล์ท่ีมี
ชีวิต ซ่ึงจะเป็นการเปิดประตูใหม่ในการรักษาโรคท่ีไม่
สามารถรักษาได้

Source: www.news-medical.net/news

ไม่ว่าจะมีหรือไม่มีคาเฟอีน แต่นักวิทยาศาสตร์พบว่า 
12% ของคนท่ีด่ืมกาแฟวันละแก้วมีโอกาสเสียชีวิตจาก 
โรคหวัใจ โรคมะเรง็ โรคหลอดเลอืดสมอง โรคเบาหวาน และ
โรคไต น้อยกว่าผู้ไม่ด่ืมกาแฟ โดยเฉพาะผู้ท่ีด่ืมวันละ  
2-3 แก้ว จะช่วยลดโอกาสเสียชีวิตลง 18%

"เราไม่สามารถพูดได้ว่าการด่ืมกาแฟจะช่วยยืดอายุ 
แต่เราเห็นความสัมพันธ์กัน" เวโรนิกา ดับบลิว. เซเตียวาน 
รองศาสตราจารย์ด้านเวชภัณฑ์ป้องกันโรคของ Keck 
School of Medicine of USC ผูเ้ขยีนผลการศกึษาซึง่เป็นการ
ร่วมมือกันระหว่างศูนย์มะเร็งมหาวิทยาลัยฮาวายและ 
โรงเรียนแพทย์เค็ก และได้รับการตีพิมพ์ในวารสาร Annals 
of Internal Medicine กล่าว

การศึกษาในเร่ืองดังกล่าวเป็นผลจากการศึกษากลุ่ม
ส�ำรวจกว่า 215,000 คน ซึง่มคีวามหลากหลายทางเชือ้ชาติ 
เพ่ือตรวจสอบปัจจัยเส่ียงด้านไลฟ์สไตล์ท่ีอาจน�ำไปสู่ 
การเป็นมะเร็ง ซ่ึงการวิจัยก่อนหน้าน้ีของ USC ได้ระบุว่า 
การด่ืมกาแฟมีความสัมพันธ์กับความเส่ียงท่ีลดลงของ 
โรคมะเร็ง เบาหวาน โรคตับ โรคพาร์กินสัน โรคเบาหวาน
ประเภท 2 และโรคเร้ือรังอ่ืนๆ โดยกาแฟมีสารต้านอนุมูล
อสิระและสารประกอบฟีนอลจ�ำนวนมากทีม่บีทบาทส�ำคญั
ในการป้องกันมะเร็ง และแสดงให้เห็นว่ากาแฟสามารถน�ำ
ไปใช้เป็นอาหารสุขภาพและวิถีชีวิตได้

ทั้งนี้จากรายงานสมาคมกาแฟแห่งชาติของสหรัฐ-
อเมริกาพบว่า ชาวอเมริกันประมาณ 62% ดื่มกาแฟทุกวัน 
และมีคนดื่มกาแฟเพิ่มขึ้นจากปี 2016 จ�ำนวน 5% ขณะที่
ปีที่แล้วองค์การอนามัยโลก (WHO) ได้ประกาศว่า การดื่ม
กาแฟช่วยลดความเสี่ยงต่อมะเร็งตับและมะเร็งมดลูก

Source: www.sciencedaily.com

ศาตราจารย์ดัก๊ บราวน์ ผูอ้�ำนวยการฝ่ายวจิยัและพฒันา
สมาคมโรคอัลไซเมอร ์ในสหราชอาณาจักร อธิบายว ่า 
ยีนเหล่าน้ีเสริมสร้างบทบาทท่ีส�ำคัญให้กับเซลล์ไมโครเกลีย 
(Microglia) ซ่ึงเป็นเซลล์ค�้ำจุนหรือเซลล์เกลียชนิดหน่ึงท่ีมี
บทบาทส�ำคัญในระบบประสาทส่วนกลาง มีหน้าท่ีในการ 
จับกินเซลล์ที่ได้รับบาดเจ็บ หรือของเสียต่างๆ ที่เกิดขึ้นจาก 
การที่เซลล์ถูกท�ำลาย

“ยีนทั้งสองตัวมีอิทธิพลส่งผลต่อไมโครเกลียสูงมาก และ
การค้นพบน้ียังเป็นหลักฐานเพ่ิมเติมว่า การตอบสนอง
ภมูคิุม้กนัโดยธรรมชาตขิองไมโคเกลยีท�ำให้เกดิการพฒันาของ
โรคอัลไซเมอร์ได้ง่ายขึ้น" ทีมวิจัยสรุป

ท้ังน้ี ศาสตราจารย์บราวน์ยังกล่าวเพ่ิมเติมอีกว่า ข้อมูล
เชงิลกึจากการศกึษาครัง้นีเ้ป็นส่วนส�ำคญัในการชว่ยคลีค่ลาย
ความซับซ้อนของโรคอัลไซเมอร์และแสดงให้นักวิจัยเห็น 
ความส�ำคัญของการค้นคว้าวิธีบ�ำบัดใหม่ๆ ที่มีประสิทธิภาพ

นอกจากน้ี ดร.รีเบกกา ซิมส์ จากคณะแพทยศาสตร ์
มหาวทิยาลยัคาร์ดฟิฟ์ ได้เปิดเผยรายละเอยีดเพิม่เตมิเกีย่วกบั 
การค้นพบผูท้�ำการศกึษาครัง้แรก อธบิายถงึความส�ำคญัของผล
การวิจัยส�ำหรับแนวทางการรักษาใหม่ๆ ด้วยว่า "นอกเหนือ 
จากการระบุยีน 2 ตัวท่ีมีผลต่อความเส่ียงในการเกิดโรค 
อลัไซเมอร์แล้ว งานวจิยัชิน้นีย้งัแสดงให้เหน็ว่ามยีนีและโปรตนี
ชนดิอืน่ๆ ทีส่ร้างเครอืข่ายซึง่น่าจะมคีวามส�ำคญัต่อการพฒันาการ
ของอัลไซเมอร์ด้วย"
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น�้ำมันมะพร้าวก�ำลังเป็นทางเลือกดาวรุ่งพุ่งแรง ท้ังการใช้เพ่ือประกอบอาหาร ส่งเสริมสุขภาพ แก้อาการต่างๆ 
และบ�ำรุงความงาม แต่ก็มีค�ำถามตามมาไม่น้อยว่าจริงๆ แล้วการบริโภคน�้ำมันมะพร้าวช่วยลดความอ้วนได้จริงหรือ 
ลดความเสีย่งต่อโรคหวัใจหลอดเลอืด หรอืโรคสมองเสือ่มได้จรงิหรอืไม่ เพราะบางคนถงึกบัดืม่น�ำ้มนัมะพร้าวทกุเช้า 
เปลี่ยนน�้ำมันปรุงอาหารมาเป็นน�้ำมันมะพร้าวก็มี

น�้ำมันมะพร้าวช่วยลดความอ้วน?

ในโลกน้ีไม่มีน�้ำมันชนิดไหนกินแล้วลดความอ้วนได ้
เพราะความอ้วนเป็นผลจากการกนิแคลอรีเ่ข้าไปมากๆ แล้ว 
ไม่ได้รบัการเผาผลาญ บรรดาอาหารทีใ่ห้แคลอรีท่กุชนดิในโลก
น้ีล้วนมีไขมันเป็นตัวให้แคลอร่ีท่ีเป็นเอก คือ 1 กรัมให้ถึง 
9 แคลอร่ี ขณะท่ีคาร์โบไฮเดรตและโปรตีน 1 กรัมให้แค  ่
4 แคลอรี่ ยิ่งขึ้นชื่อว่าไขมัน ไม่ว่าจะอิ่มตัวไม่อิ่มตัว สายโซ่ยาว
กลางหรือสั้น จะเป็นโอเมก้า 3, 6 หรือ 9 ก็ล้วนให้ 9 แคลอรี่ 
ต่อกรัมเหมือนกันหมด

น�้ำมันมะพร้าวเป็นไขมันไตรกลีเซอไรด์ชนิดสายโซ่ 
ขนาดกลาง (MCT) เมือ่เป็นไขมนักย่็อมต้องมแีคลอรีส่งู น�ำ้มนั
มะพร้าวจึงลดความอ้วนไม่ได้ การกระพือข่าวว่ากินน�้ำมัน
มะพร้าวแล้วลดความอ้วนได้น้ี เกิดจากการตีพิมพ์งานวิจัย
เล็กๆ งานหน่ึงท่ีบราซิลในวารสาร Lipid1 ซ่ึงเป็นงานวิจัย 

Pro & Con?

น�ำ้มนัมะพรา้วช่วยรกัษาโรค?
นพ.สนัต์ ใจยอดศิลป์
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เปรียบเทียบเม่ือกินน�้ำมัน 2 ชนิด โดยใช้หญิงท่ีมีเส้นรอบพุง
เกิน 88 ซม. จ�ำนวน 40 คน แบ่งเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มท่ี 1 
ให้กินน�้ำมันมะพร้าววันละ 30 ซีซี. กลุ่มที่ 2 ให้กินน�้ำมัน 
ถั่วเหลือง 30 ซีซี. ท�ำอย่างนี้นาน 12 สัปดาห์ โดยทั้งสองกลุ่ม
ต่างถูกบังคับให้กินอาหารแคลอร่ีต�่ำลงกว่าท่ีเคยกินวันละ 
200 แคลอรี่ต่อวัน ควบกับการถูกบังคับให้ออกก�ำลังกายด้วย
การเดินวันละ 50 นาทีทุกเช้า เม่ือครบ 12 สัปดาห์พบว่า 
ทั้งสองกลุ ่มต่างลดน�้ำหนักได้เท ่ากัน (2 ปอนด์ต ่อคน) 
แล้วพบว่า กลุม่ทีด่ืม่น�ำ้มนัมะพร้าวมไีขมนัด ี(HDL) สงูกว่ากลุม่
ที่ดื่มน�้ำมันถ่ัวเหลืองเล็กน้อย (48.7 : 45.0) และพบว่า 
ท้ังสองกลุ่มมีเส้นรอบพุงลดลงโดยท่ีกลุ่มด่ืมน�้ำมันมะพร้าว 
ลดลงมากกว่าเล็กน้อยแบบต่างกันฉิวเฉียด (p = 0.05)

งานวิจัยน้ีเป็นหลักฐานแรกท่ีแสดงว่าน�้ำมันมะพร้าว 
ไม่ได้ส่งผลลบต่อโครงสร้างไขมันในเลือด (HDL/LDL ratio) 
อย่างท่ีเคยเข้าใจกัน แม้ว่าจะเป็นงานวิจัยขนาดเล็กและ 
มีระยะติดตามส้ันมากจนยังสรุปอะไรเป็นตุเป็นตะในทางการ
แพทย์ไม่ได้ แต่งานวจิยันีก้ก่็อให้เกดิความ “บ้าน�ำ้มนัมะพร้าว” 
และความ “บ ้ามะพร้าว” ข้ึนในประเทศสหรัฐอเมริกา 
จนมะพร้าวไม่มขีาย ในวงการแพทย์เองยงัไม่ปักใจเชือ่งานวจิยั
เล็กๆ นี้เสียทีเดียว ยังคงรองานวิจัยที่ใหญ่กว่ามาพิสูจน์ยืนยัน 
ขณะน้ีวงการแพทย์ก็ยังถือว่าน�้ำมันมะพร้าวเหมือนน�้ำมัน
ปาล์มตรงที่เป็นไขมันอิ่มตัวซึ่งก่อโรค และควรหลีกเลี่ยง

การกระพอืข่าวอกีส่วนหนึง่มาจากงานวจิยั2 เปรยีบเทยีบ
การกินไขมันชนิดสายโซ่ขนาดกลาง (MCT) ซ่ึงประกอบเป็น
ประมาณครึ่งหนึ่งของน�้ำมันมะพร้าว เทียบกับการกินน�้ำมัน
มะกอก ซึง่ MCT ทีใ่ช้ในงานวจิยันีเ้ป็นชนดิทีท่�ำใส่กระป๋องขาย
ซ่ึงผลิตจากแหล่งท่ีหลากหลายไม่เฉพาะจากน�้ำมันมะพร้าว 
โดยท�ำวิจัยในคนอ้วนกลุ่มเล็กๆ 31 คน แบ่งเป็น 2 กลุ่ม 
โดยท้ังสองกลุ่มถูกบังคับให้จ�ำกัดแคลอร่ีเหลือไม่เกินวันละ 
1,500 – 1,800 แคลอร่ี โดยกลุ่มท่ี 1 ให้ 12% ของแคลอร่ี 
เหล่านี้มาจากไขมันชนิด MCT เท่านั้น (เทียบเท่ากับกินน�้ำมัน 

MCT วันละ 45-60 ซีซี.) เปรียบเทียบกับอีกกลุ่มหน่ึงท่ีได้ให้
แคลอรี่ 12% จากน�้ำมันมะกอกเท่านั้น ท�ำวิจัยไปนาน 4 เดือน
พบว่ากลุ่มที่กินน�้ำมันชนิด MCT ลดน�้ำหนักได้มากกว่ากลุ่มที่
กินน�้ำมันมะกอกเล็กน้อย

ท้ังน้ี ประเด็นส�ำคัญของงานวิจัยท้ังสองงานน้ีคือ มีการ
บังคับให้ลดการกินแคลอรี่โดยรวมลงไปจากปกติ และบังคับ
ให้ออกก�ำลงักายด้วย ซึง่ทัง้สองอย่างเป็นสาระหลกัของการ
ลดความอ้วน ส่วนการกินน�้ำมันชนิดไหนไม่ใช่สาระหลักของ 
การลดความอ้วน ใครคิดจะเอาผลวิจัยน้ีไปใช้ขอแนะน�ำว่า 
ท�ำแค่ลดแคลอร่ีและออกก�ำลังกายก็ผอมได้แล้ว ไม่ต้องกิน
น�้ำมันแต่ประการใด

น�้ำมันมะพร้าวช่วยรักษาอัลไซเมอร์?

ประเด็นน้ีมาจากเร่ืองท่ีมีหมอผู้หญิงช่ือแมร่ี นิวพอร์ต 
เอาน�ำ้มนัมะพร้าวให้สามกีนิ โดยสามเีป็นอลัไซเมอร์ทีม่อีาการ
มากจนเขยีนรปูนาฬิกาไม่ได้ เธอจงึน�ำน�ำ้มนัมะพร้าวให้สามกีนิ
แล้วทดสอบให้เขียนนาฬิกาใหม่ในหลายช่ัวโมง หลังจากน้ัน
พบว่าเขาเขียนรูปนาฬิกาได้ หมอผู้หญิงน้ีจึงประโคมเร่ือง 
น�้ำมันมะพร้าวรักษาอัลไซเมอร์ ผ่านหนังสือชื่อ “ถ้ามีวิธีรักษา
โรคอัลไซเมอร์ละ, ว่าด้วยเรื่องของคีโตน” (What If There Was 
a Cure?, The Story of Ketones) ในหนังสือน้ันเธอต้ัง
สมมตุฐิานว่าในยามขาดกลโูคส สมองจะใช้คโีตนเป็นแหล่ง
พลังงาน ขณะเดียวกันไขมันชนิด MCT ในน�้ำมันมะพร้าว 
เมือ่กนิเข้าไปแล้วจะถกูร่างกายย่อยเป็นคโีตนซึง่สมองเอาไป
ใช้ได้ ท�ำให้โรคสมองเสื่อมดีขึ้น แต่ถ้านับตามชั้นของหลัก
ฐานแล้วท้ังหมดท่ีหมอผู ้หญิงว่ามาน้ีเป็นเพียงเร่ืองเล่า 
(anecdote) ซ่ึงไม่ใช่หลักฐานวิทยาศาสตร์ จึงไม่สามารถฟัน
ธงได้ว่าน�้ำมันมะพร้าวรักษาโรคอัลไซเมอร์ให้หายได้

ความจริงเม่ือสามปีก่อนหน้าน้ันมีบริษัทขายน�้ำมัน
มะพร้าวชื่อ Accera Inc. ได้ท�ำวิจัย3 โดยให้คนไข้สมองเสื่อม 
123 คน สุม่ตวัอย่างเป็น 2 กลุม่ กลุม่หนึง่กนิน�ำ้มนั MCT 100% 
ท่ีสกัดจากน�้ำมันมะพร้าว อีกกลุ่มหน่ึงกินน�้ำมันหลอก แถมมี
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มะพร้าวมีความจ�ำดีกว่ากลุ่มท่ีกินน�้ำมันหลอก ข้อมูลหลังน้ี
ท�ำให้เกิดความฮือฮาขึ้นพอควร แต่อย่างไรก็ตาม พอตรวจอีก
คร้ังหลังจากท�ำวิจัยไปได้ 90 วันพบว่าความจ�ำกลับมาแย่ 
เท่าๆ กนัทัง้สองกลุม่ นัน่หมายความว่าถ้านบัเอาทีก่นิไปนานถงึ 
90 วันแล้ว น�้ำมันมะพร้าวไม่ได้ท�ำให้สมองเสื่อมดีขึ้น

สรปุแล้ว ณ ขณะนี ้วงการแพทย์ยงัไม่มอีะไรมารกัษา 
โรคอัลไซเมอร์ได้

น�ำ้มนัมะพร้าวช่วยรกัษาโรคหวัใจขาดเลอืดได้?

น�ำ้มนัมะพร้าวไม่สามารถรกัษาโรคหวัใจได้ เพราะยงัไม่มี
หลักฐานใดๆ บ่งช้ีไปสู่ผลลัพธ์ดังกล่าว แต่กินน�้ำมันมะพร้าว
แล้วท�ำให้เป็นโรคหัวใจมากข้ึนหรือไม่น้ัน ตามแนวคิดกระแส
หลกัของวงการแพทย์ปัจจบุนัแล้ว น�ำ้มนัมะพร้าวเป็นไขมนัอิม่ตวั
จึงเป็นไขมันก่อโรคหัวใจ และท�ำให้เป็นโรคมากข้ึน แต่ความ
เช่ือของวงการแพทย์น้ีก็ไม่ได้มีหลักฐานสนับสนุนแน่นหนา 
แต่อย่างใด เพราะจริงอยู่ท่ีเรามีหลักฐานแน่ชัดว่าการมีไขมัน
เลว (LDL) ในเลอืดสงู สมัพนัธ์กบัการเป็นโรคมากขึน้ แต่พอมา
ถึงค�ำถามท่ีว่าแล้วไขมันท่ีกินเข้าไป ไขมันชนิดใดท�ำให้ LDL 
สูงและท�ำให้เป็นโรคมากกว่ากัน ค�ำตอบก็จะไม่ชัดเจน เพราะ
หลักฐานมันเปะปะไปคนละทิศละทาง อีกทั้งหลักฐานทั้งหมด
ท่ีมีก็เป็นหลักฐานระดับระบาดวิทยา คือแค่ตามดูกลุ่มคน 
ท่ีนิยมกินไขมันแบบต่างๆ ว่ากลุ่มไหนจะเป็นโรคมากกว่ากัน 

คนไข้อีก 17 คนถูกจับเข้ากลุ่มกินน�้ำมันมะพร้าวโดยไม่ได้จับ
ฉลากสุ่มตัวอย่าง เมื่อกินไปครบ 45 วัน ผลวิจัยพบว่าหากนับ
เฉพาะ 123 คนทีใ่ช้วธิสีุม่ตวัอย่างแบ่งกลุม่ พบว่าความจ�ำของ
ทัง้สองกลุม่ไม่ต่างกนั แต่หากนบัอกี 17 คนทีถ่กูจบัเข้ากลุม่กนิ
น�้ำมันมะพร้าวโดยไม่ได้สุ่มตัวอย่างด้วย พบว่ากลุ่มกินน�้ำมัน
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ไม่สามารถแยกปัจจัยกวนออกไปได้เพราะไม่ได้วิจัยแบบสุ่ม
ตวัอย่างเปรยีบเทยีบ แม้ในระหว่างหลกัฐานระดบัระบาดวทิยา
ด้วยกันก็ยังขัดแย้งกันเอง เพราะงานวิจัยเชิงระบาดวิทยา 
บางงาน4 กส็รปุได้ว่าไม่มคีวามสมัพนัธ์ระหว่างไขมนัอิม่ตวักบั
การเป็นโรคหวัใจขาดเลอืดซึง่ตรงกนัข้ามกบัความเชือ่เดมิของ
วงการแพทย์ นอกจากนี้ยังมีผลวิจัย5 เปรียบเทียบสัดส่วน 
ของไขมันท่ีเข้าไปก่อตัวเป็นตุ่มบนผนังหลอดเลือด (thrombo 
genicity) เทียบกับไขมันที่อยู่ในกระแสเลือด พบว่าเป็นไขมัน
ไม่อิม่ตวัต่างหาก ทีม่รีะดบัในตุม่บนผนงัหลอดเลอืดสอดคล้อง
กับระดับในกระแสเลือด พูดง่ายๆ คือไขมันท่ีเป็นตัวปัญหา 
เป็นไขมนัไม่อิม่ตวัมากกว่า เอาเข้าไปโน่น สรปุว่ายงัไม่มใีครรู้
จริงว่าไขมันชนิดใดในอาหารเป็นไขมันก่อโรคกันแน่

ส่วนสาเหตุของการเป็นโรคหัวใจหลอดเลือดมีอยู ่ 
2 มมุ ซึง่เป็นคนละเรือ่งเดยีวกนั มมุหนึง่คอืเรารูว่้าไขมนัในเลอืด
สงูท�ำให้เป็นโรค อกีมมุหนึง่คอืเรามหีลกัฐานทีช่ดัมากว่าสาเหตุ
ของโรคหวัใจขาดเลอืดเกดิจากแหล่งทีม่าของอาหารด้วย 
โดยไม่เก่ียวกับว่าไขมันในเลือดสูงหรือไม่สูง กล่าวคือในงาน
วิจัยระดับสุ ่มตัวอย่างเปรียบเทียบ Lyon Heart trial6 
ซึ่งจับฉลากเอาคนกว่า 700 คน มาแบ่งเป็น 2 กลุ่ม กลุ่มหนึ่ง
ให้กนิอาหารแบบเมดเิตอร์เรเนยีน อกีกลุม่หนึง่ให้กนิอาหาร
สขุภาพแบบอเมรกินั แล้วตามดไูป 5 ปีว่าใครจะเป็นโรคหวัใจ
มากกว่ากัน ปรากฏว่ายังไม่ทันถึง 3 ปีต้องหยุดงานวิจัยกลาง
คัน เพราะกลุ่มกินอาหารอเมริกันเป็นโรคตายมากกว่ากลุ่มกิน
อาหารเมดิเตอร์เรเนียนถึง 70% เม่ือดูระดับโคเลสเตอรอลใน
เลือดของทั้งสองกลุ่มก็พบว่าเท่ากัน คือเฉลี่ย 239 มก./ดล. 
ความแตกต่างอยู่ท่ีชนิดของอาหารท่ีกิน กล่าวคือท่ีกลุ่มกิน
อาหารเมดเิตอร์เรเนยีนกนิพชืผกัผลไม้และธญัพชืไม่ขดัสมีาก 

กนิไวน์และเนือ้แต่น้อย และทีว่่ากนิเนือ้กเ็ป็นไก่ ปลา อาหาร
ทะเล โดยแทบไม่มีเน้ือหมูเน้ือวัวเลย ขณะท่ีกลุ่มกินอาหาร
อเมรกินันัน้กนิเนือ้หม ูเนือ้ววั และธญัพชืขดัสมีาก กนิผกัผลไม้
น้อย ข้อมูลนี้สอดคล้องกับงานวิจัยอีก 2 งาน คืองานวิจัยการ
รักษาโรคหัวใจด้วยการปรับอาหารและออกก�ำลังกายของดีน 
ออร์นิช7 และงานวิจัยการรักษาโรคหัวใจด้วยอาหารมังสวิรัติ 
ไขมนัต�ำ่ของหมอเอสเซลสตนี8,9 ซึง่ทัง้สองงานนีพ้บว่าสามารถ
รักษาคนไข้โรคหัวใจให้ดีข้ึนหรือหายได้ด้วยการให้กินอาหาร
มงัสวริตั ิดงันัน้ มองจากมมุนีเ้นือ้สตัว์โดยเฉพาะเนือ้หมเูนือ้ววั
ต่างหากทีท่�ำให้เป็นโรค ขณะทีก่นิพชืผกัผลไม้ธญัพชืไม่ขดัสี
นัน้ช่วยรกัษาโรค โดยอาจจะไม่เกีย่วกบักนิไขมนัชนดิใดมาก
ชนิดใดน้อยเลยก็ได้
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สถาบันทันตกรรม 
ศูนย์ความเป็นเลิศทางทันตกรรมระดับสากล

ทางด้านวิชาการและห้องสมุด ทางทันตแพทยศาสตร์ และ 
วชิาการอืน่ๆ ทีเ่กีย่วข้อง โดยระยะแรกทางศนูย์ฯ เน้นการอบรม
ระยะสั้นประมาณ 7 - 8 หลักสูตรต่อปี กระทั่งในปี พ.ศ. 2531 
ได้มีการก่อสร้างอาคารกรมการแพทย์ 6 ช้ัน ณ โรงพยาบาล
ศรีธัญญา จ.นนทบุรี ซึ่งเป็นสถานที่ในปัจจุบัน ศูนย์ทันตกรรม
ที่เคยอยู ่ในโรงพยาบาลราชวิถีก็ได้ย้ายมาอยู ่ในอาคารที ่
สร้างข้ึนใหม่น้ีต้ังแต่ ปี พ.ศ. 2531 โดยมี ทพญ.เพ็ญจันทร ์
เนื้อนุ้ย เป็นหัวหน้าศูนย์ฯ

จากนัน้ เมือ่ประเทศไทยเข้าสูก่ารพฒันาตามแผนพฒันา
เศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ ฉบับท่ี 6 ซ่ึงมีจุดมุ่งเน้นให้
ประชาชนมสีขุภาพดถ้ีวนหน้า ทัง้ยงัมโีครงการพฒันาเทคโนโลยี
ทางทนัตกรรมเป็นโครงการหนึง่ในแผนงานนีด้้วย ศนูย์ทนัตกรรม 
จึงได้รับการยกสถานะเป็น “สถาบันทันตกรรม” (Institute of 
Dentistry) และม ีทพญ.เพญ็จนัทร์ เนือ้นุย้ เป็นผูอ้�ำนวยการ

กว่า 40 ปีของพัฒนาการ

สถาบันทันตกรรมเริ่มต้นจากการเป็น “ศูนย์วิชาการ 
ทันตกรรม” สังกัดกรมการแพทย์ โดยมี ทพญ.สุขุมาลย์ ชลา
รักษ์ หัวหน้าแผนกทันตกรรม โรงพยาบาลหญิง (โรงพยาบาล
ราชวิถีในปัจจุบัน) เป็นหัวหน้าศูนย์ ในปี พ.ศ. 2517 มีภารกิจ
หลกัในการท�ำหน้าทีส่่งเสรมิงานด้านวชิาการให้แก่ทนัตแพทย์
ของกรมการแพทย์และอนามยั ผ่านการวจิยั ค้นคว้า การเดนิทาง
ศึกษาดูงานทั้งในและต่างประเทศ

ต่อมาเม่ือระบบบริหารราชการไทยมีการแบ่งส ่วน 
ราชการใหม่ในปี พ.ศ. 2518 ศูนย์วิชาการทันตกรรมก็ได้รับ 
การปรบัเปลีย่นชือ่เป็น “ศนูย์ทนัตกรรม” เพือ่ให้เป็นศนูย์กลาง
ในการส่งเสรมิวชิาการแก่ทนัตบคุลากรของกระทรวงสาธารณสขุ 
และเป็นแหล่งค้นคว้าวิจัยทางทันตแพทยศาสตร์ มีหน้าที่ 
ความรบัผดิชอบหลกัในการพฒันา ทนัตบคุลากรในระดบัต่างๆ 
ของกรมการแพทย์ รวมถึงการด�ำเนินต่างๆ ท่ีสนับสนุนงาน 

Hospital visit

เพราะความรู้ประดุจดังอาวุธท่ีช่วยเพ่ิมศักยภาพและขีดความสามารถของบุคลากร นับต้ังแต่การก่อต้ังเม่ือปี 
พ.ศ. 2517 สถาบนัทนัตกรรมกไ็ด้มุง่มัน่ในการท�ำหน้าทีค้่นคว้าวจิยั ให้การศกึษาและฝึกอบรม ทนัตบคุลากร ตลอดจน
การให้บรกิารประชาชน เพือ่พฒันาไปสูก่ารเป็นศนูย์ความเป็นเลศิทางทนัตกรรม และยกระดบัการดแูลด้านทนัตสขุภาพ
เพื่อให้ผู้ด้อยโอกาสได้สามารถเข้าถึงระบบทันตสาธารณสุข อย่างทั่วถึงกันทั้งประเทศ
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ท่ีสูงข้ึน ซ่ึงประโยชน์ท่ีได้รับจะกลับไปสู่ผู้ป่วย และประชาชน
ทั้งหมด” ทพ.บุญชู กล่าว

นอกจากการเปิดหลักสูตรการเรียนการสอน เพ่ือพัฒนา
ศักยภาพของทันตบุคลากรแล้ว สถาบันฯ ยังเปิดให้บริการ 
ทางทันตกรรมกับประชาชนท่ัวไปด้วย โดยเฉพาะโครงการท่ี
ส�ำคญัคอืโครงการรากฟันเทยีมเฉลมิพระเกยีรต ิทีเ่กดิจาก 
พระราชด�ำรสัของพระบาทสมเดจ็พระปรมนิทรมหาภมูพิล
อดุลยเดช ท่ีทรงห่วงใยผู้สูงอายุ คนพิการ และผู้ด้อยโอกาส 
ท่ีเข้าไม่ถึงบริการ ให้ได้รับบริการโดยไม่คิดค่าใช้จ่าย นับเป็น 
การให้โอกาสทีเ่ท่าเทยีมทางคณุภาพชวีติ ให้ได้รบัการส่งเสรมิ
และฟ้ืนฟสูขุภาพช่องปากทีด่ ีโดยใช้เทคโนโลยทีนัตกรรมขัน้สงู 
และเป็นแนวทางในการแก้ปัญหา ทนัตสาธารณสขุของประเทศ
แบบยั่งยืน

“ในหลวงรชักาลที ่9 ทรงมพีระราชด�ำรสัว่า ‘เวลาไม่มฟัีน 
กนิอะไรไม่อร่อย ท�ำให้ไม่มคีวามสขุ จติใจกไ็ม่สบาย ร่างกาย
ก็ไม่แข็งแรง’  เราจึงท�ำโครงการน้ีข้ึนมาต้ังแต่ปี 2550 
โดยร่วมกบักระทรวงวทิยาศาสตร์และเทคโนโลยมีหาวทิยาลยั
ต่างๆ และมูลนิธิทันตนวัตกรรมในพระบรมราชูปถัมภ์ น้อมน�ำ
พระราชด�ำรัสมาเป็นแนวทางในการพัฒนานวัตกรรมรากฟัน
เทยีมให้แก่ประชาชน ซึง่ผูท้ีไ่ด้รบับรกิารล้วนบอกคล้ายคลงึกนั
ว่าเหมอืนได้เกดิใหม่ ท�ำให้เขามคีวามมัน่ใจ กล้าออกสูส่งัคม
ข้างนอกมากขึ้น” มีคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น

คนแรก โดยมอี�ำนาจหน้าทีห่ลกัๆ ในการศกึษา ค้นคว้า วเิคราะห์ 
วจิยั พฒันา และถ่ายทอดเทคโนโลยวีชิาการทางการแพทย์ด้าน
ทนัตกรรม ด�ำเนนิการให้การศกึษาและฝึกอบรมแก่ทนัตแพทย์ 
เพื่อให้มีความช�ำนาญเฉพาะทางด้านทันตกรรม ตลอดจน
ถ่ายทอดเทคโนโลยทีางการแพทย์เฉพาะทางด้านทนัตกรรม 
ให้แก่บุคลากรทางการแพทย์ และการสาธารณสุข รวมถงึ 
ให้บรกิารตรวจ วนิจิฉยั บ�ำบดัรกัษา และฟ้ืนฟสูมรรถภาพ 
เพือ่พฒันาวชิาการแพทย์เฉพาะทางด้านทนัตกรรม และมกีาร
ด�ำเนินงานในฐานะสถาบันทันตกรรมจนถึงปัจจุบันนี้

ศูนย์ความเป็นเลิศทางทันตกรรม

ทพ.บุญชู สุรีย์พงษ์ ผู้อ�ำนวยการสถาบันทันตกรรม 
คนปัจจบุนั เปิดเผยว่า สถาบนัฯ ตัง้เป้าหมายในการเป็นแหล่ง
การเรียนรู้และให้บริการด้านทันตกรรม ระดับตติยภูมิท่ีมี
มาตรฐานเทียบเท่าสากล มุ่งม่ันท่ีจะสร้างองค์ความรู้ด้าน
นวัตกรรมทางทันตกรรม ตลอดจนถ่ายทอดความรู้และ
นวตักรรมทางทนัตกรรม ให้แก่สถานบรกิารภาครฐัและเอกชน 
ซึง่ปัจจบุนัสถาบนัฯ มหีลกัสตูรต่างๆ อาท ิหลกัสตูรทนัตแพทย์
ประจ�ำบ้าน (3 ปี) หลกัสตูรฝึกอบรมระยะยาว (1 ปี) 4 หลกัสตูร 
ได้แก่ หลกัสตูรทนัตกรรมทัว่ไป หลกัสตูรวทิยาเอน็โดดอนต์ 
หลักสูตรทันตกรรมประดิษฐ์ และหลักสูตร ปริทันตวิทยา 
หลักสูตรผู้ช่วยทันตแพทย์ (1 ปี) และหลักสูตรระยะส้ัน 
(6 เดอืน) เช่น หลกัสตูรทนัตกรรมรากฟันเทยีม โดยในระยะใกล้
สถาบันฯ จะมีหลักสูตรทันตกรรมผู้สูงอายุ เพ่ือรองรับสังคม 
ผู้สูงอายุท่ีจะมีจ�ำนวนมากถึงร้อยละ 25 ของประชากรไทย 
ในอีก 10 ปีข้างหน้านี้

“ปรัชญาของสถาบัน คือ เราต้องพัฒนาความรู้ทาง
ทันตแพทย์ให้ลึกซึ้งยิ่งขึ้น โดยการวิจัย ผลิตนวัตกรรม พัฒนา
เทคโนโลยีใหม่ๆ และการพัฒนาทันตบุคลากรให้มีศัยกภาพ 
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ได้แบบ 3 มิติ เพื่อให้ทันตแพทย์ และผู้ป่วยเห็นภาพได้อย่าง
ชดัเจนในการรกัษาพยาบาล การพฒันาเก้าอีท้นัตกรรมส�ำหรบั
ผู้พิการ ตลอดจนการออกแบบการผลิตรากฟันเทียม ท่ีบริษัท
เอกชนสามารถน�ำไปต่อยอดทางธุรกิจได้

ส่วนทางด้านชมุชน สถาบนัฯ ได้ร่วมมอืกบัคณะกรรมการ
ทนัตสาธารณสขุแห่งชาตแิละหน่วยงานในกระทรวงสาธารณสขุ 
เช่น กรมอนามยั ส�ำนกังานปลดักระทรวงฯ ในการจดัการอบรม
ตามเขตสขุภาพ เพือ่เป็นแหล่งฝึกอบรม ทนัตแพทย์ในลกัษณะ 
Family Dentist ขณะเดยีวกนัทางสถาบนัฯ กจ็ะท�ำหน้าทีพ่ฒันา
องค์ความรู้ร่วมกับราชวิทยาลัยทันตแพทย์แห่งประเทศไทย 
เพ่ือพัฒนาหลักสูตรทันตสุขภาพในผู้สูงอายุ รวมถึงพัฒนา
บุคลากรทั้งทันตแพทย์ ทันตภิบาล ผู้ช่วยทันตแพทย์ ลึกไปถึง
อาสาสมคัรสาธารณสขุประจ�ำหมูบ้่าน (อสม.) ให้มคีวามรูแ้ละ
มแีนวทางปฏบิตัเิรือ่งทนัตกรรมในผูส้งูอาย ุเนือ่งจากมผีูส้งูอายุ
จ�ำนวนมากท่ีอยู่ติดบ้านติดเตียงจนขาดโอกาสท่ีจะเข้าไปรับ
บริการในคลินิกหรือ ระบบสุขภาพต่างๆ

ในตอนท้าย ทพ.บุญชู ยังกล่าวด้วยว่า สถาบันฯ ก�ำลังจะ
มีการเปิดอาคารใหม่ในอีกไม่ก่ีเดือนข้างหน้าน้ี โดยต้ังเป้าให้
เป็นศูนย์ความเป็นเลิศทางทันตกรรมรากเทียมท่ีมีความ
เชี่ยวชาญระดับประเทศ และจะใช้เป็นสถานที่ฝึกอบรมทาง
ด้านทนัตกรรมต่างๆ ตลอดจนเปิดพืน้ทีใ่ห้บรกิารประชาชนเพิม่
เตมิจากเดมิอกี 48 เก้าอี ้การเปิดคลนิกิ ทนัตกรรมเพือ่ผูส้งูอายุ 
และพรีเมียมคลินิกท่ีให้บริการฟื้นฟูสุขภาพปากและฟันครบ
วงจร ซ่ึงความต้ังใจท้ังหมดน้ี ก็เพ่ือต้องการให้คนไทยเข้าถึง
บริการด้านทันตกรรมได้อย่างเท่าเทียมกัน รวมถึงการพัฒนา
องค์ความรูแ้ละระบบ ทนัตสาธารณสขุได้พฒันาก้าวไปพร้อมๆ 
กันทั่วประเทศ 

ทันตสาธารณสุขเพื่อสังคม

ผู้อ�ำนวยการสถาบันทันตกรรมกล่าวต่อไปว่า ปัจจุบัน
สถาบนัฯ ได้ให้ความส�ำคญักบัการพฒันานวตักรรม ทางทนัตกรรม 
โดยมีการน�ำเคร่ืองมือท่ีทันสมัยมาใช้ในการรักษาผู้ป่วย เช่น 
เคร่ืองเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ทางทันตกรรม หรือเคร่ืองเดนตี
สแกน (Dentiiscan) ซึ่งเป็นเครื่องสแกนทันตกรรมแบบ 3 มิติ 
พฒันามาจากรุน่ 1.1 โดยล่าสดุเป็นเวอร์ชัน่ 2.0 ผลติโดยนกัวจิยั 
สวทช. ท่ีมีการใช้รังสีต�่ำมาก แต่สามารถสแกนโครงหน้าคน 
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The objectives of this study were to find out the 
prevalence of dental caries and severe caries risk factors 
among pre-school child at nursery of Queen Sirikit National 
Institute of Child Health, Rajavithi hospital and 
Boromarajonani College of Nursing, Bangkok during July 
2014 to March 2015.The sample size were 121 children 
which had age between 6 months to 44 months .The mean 
of age was 26months.The prevalence of dental caries was 
24.3 percent with mean dmft 3.93 teeth per person 
,standard diviation 3.77. The highest prevalence of caries 
pattern was found in the maxillary anterior teeth following 
by mandibular and maxilla primary first molar. The study 
of oral health practice showed that 46.3 percents of 
children had night sleep feeding, 61.2 percents continued 
using bottle feeding, 16.5 percents ate snack candy or 
jelly every day, 60.3 percents brushed teeth by themselves, 
90.9percents did not receive supplement fluoride and 75.2 
percents had never visited dentist before. The result 
showed that there was statistically significant difference 
between mother’s education , continued using bottle 
feeding after 18 months, continued eating snack, candy 
or jelly everyday and severe dental caries (p < 0.05). The 
result of this study can pave way to further probe and 
planning for dental prevention and treatment for pre-school 
child.

Keywords : Oral health status, Primary dentition, 
Pre-school child, Caries risk factor
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บทคัดย่อ

การศกึษานีม้วีตัถปุระสงค์เพือ่ศกึษาความชกุของโรคฟันผุ 
และปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อการเกิดโรคฟันผุรุนแรงของเด็ก
ในศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก 3 แห่ง คือ สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติ
มหาราชนิ ีโรงพยาบาลราชวถิ ีและวทิยาลยัพยาบาลบรมราช-
ชนนี กรุงเทพ ระหว่างเดือนกรกฎาคม 2557 ถึง เดือนมีนาคม 
2558 ผลการศึกษาเด็ก จ�ำนวน 121 คน เป็นเด็กชาย 66 คน 
เด็กหญิง 55 คน อายุเฉลี่ยของเด็ก 26 เดือน (อายุ 6-44 เดือน) 
พบว่ามฟัีนผ ุ27 ราย (ร้อยละ 24.3) ค่าเฉลีย่ฟันผถุอนอดุ(dmft) 
3.93 ซ่ี/คน ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 3.77 ต�ำแหน่งของฟันผุ 
พบมากทีส่ดุบรเิวณฟันหน้าบน ฟันกรามน�ำ้นม ซีท่ี1่ ล่างและบน
ตามล�ำดับ การศึกษาพบว่าเด็กหลับคาขวดนมร้อยละ 46.3 
เดก็ยงัไม่เลกิดดูนมจากขวดร้อยละ 61.2 เดก็ทานขนมถงุ ลกูอม 
เยลล่ีทุกวันร้อยละ16.5 เด็กแปรงฟันเองโดยผู้ปกครองไม่ได้
แปรงซ�้ำร้อยละ 60.3 ไม่เคยได้รับฟลูออไรด์เสริมร้อยละ 90.9 
และไม่เคยพบทันตแพทย์ร้อยละ 75.2 ทดสอบความสัมพันธ์
ระหว่างตวัแปรด้วย Chi-square พบว่าปัจจยัทีม่คีวามสมัพนัธ์
ต่อการเกิดโรคฟันผุรุนแรงอย่างมีนัยส�ำคัญที่ p < 0.05 ได้แก่ 
การศกึษาของมารดา การเลกิดดูนมจากขวดหลงัอาย1ุ8 เดอืน 
และการทานขนมถงุ ลกูอม เยลลีเ่ป็นประจ�ำทกุวนั ผลทีไ่ด้จาก
การศึกษาสามารถน�ำไปใช้เป็นแนวทางในการวางแผนด้าน
ทันตกรรมป้องกันในเด็กก่อนวัยเรียน

ค�ำส�ำคัญ : สภาวะทันตสุขภาพ ฟันน�้ำนม เด็กก่อนวัย
เรียน ปัจจัยเสี่ยงในการเกิดฟันผุ

วารสารกรมการแพทย์046 วารสารกรมการแพทย์



บทน�ำ

โรคฟันผุในเด็กเล็ก (Early Childhood Caries, ECC) ได้
ถกูนยิามความหมายโดย AAPD1 คอื การพบรอยผใุนฟันน�ำ้นม
ตัง้แต่ 1 ซี ่ในเดก็อายนุ้อยกว่า 71 เดอืน โดยระดบัความรนุแรง
ข้ึนกับจ�ำนวนด้านของฟันท่ีผุเทียบกับอายุโดยเด็กอายุ 3 ป ี
มีฟันผุต้ังแต่ 4 ด้านข้ึนไปถือว่าเป็นโรคฟันผุรุนแรง (Severe 
ECC) ซ่ึงโรคฟันผุเป ็นปัญหาทันตสุขภาพท่ีส�ำคัญของ
ประเทศไทยโดยเฉพาะในกลุ่มเด็กก่อนวัยเรียน จากผล 
การส�ำรวจสภาวะสุขภาพช่องปากระดับประเทศ คร้ังท่ี 7 
พ.ศ. 2555-2556 พบว่าเดก็กลุม่อาย ุ3 ปี มอีตัราการเกดิโรคฟันผุ
ร้อยละ 51.82 มีค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุด เท่ากับ 2.7 ซี่/คน แต่พบ
ว่าในเขตกรงุเทพมหานครพบว่ามอีตัราการเกดิโรคฟันผรุ้อยละ 
49.5 มีค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุด เท่ากับ 3 ซี่/คน ซึ่งจัดว่ามีความ
รุนแรง และอัตราการเพ่ิมของฟันผุในเด็กไทยสูงข้ึนตามอายุ
อย่างชัดเจนโดยพบว่าเด็กกลุ่มอายุ 5 ปีมีอัตราการเกิดโรค 
ฟันผุร้อยละ 78.5 มีค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุด 4.4 ซี่/คน ซึ่งฟันผ ุ
ในฟันน�ำ้นมจะลกุลามจนถงึโพรงประสาทฟันได้รวดเรว็กว่าฟันแท้ 
เนือ่งจากความหนาของเคลอืบฟันและเนือ้ฟันน้อยกว่า3 จึงก่อ
ให้เกิดผลกระทบต่อสุขภาพโดยเฉพาะความเจ็บปวดและการ
ตดิเชือ้ได้มากกว่า ต�ำแหน่งของฟันผใุนฟันน�ำ้นมมกัเกดิบรเิวณ
ฟันหน้าบนก่อน ตามด้วยฟันกรามน�้ำนมซ่ีท่ี 1 บนและล่าง 
ฟันเขีย้ว และฟันกรามน�ำ้นมซีท่ี ่2 ตามล�ำดบั4-5 โรคฟันผถุอืเป็น
โรคท่ีมีหลายปัจจัยมาเก่ียวข้องได้แก่ ตัวฟัน อาหารประเภท
คาร์โบไฮเดรต โดยเฉพาะน�้ำตาลซูโครสและเช้ือจุลินทรีย์ 
ทีส่�ำคญัได้แก่ มวิแทนส์ สเตรป็โตคอกคสั และแลคโตบาซลิลสั 
นอกจากนีย้งัมปัีจจยัเสีย่งทีม่ผีลต่อการเกดิโรคฟันผใุนเดก็เลก็
ทีส่อดคล้องกนัหลายการศกึษา คอื พฤตกิรรมการบรโิภคอาหาร
ของเด็ก6-8 พฤติกรรมการกินนมขวด8-9 พฤติกรรมการท�ำความ
สะอาดฟันในเด็ก10 ประสบการณ์ในการพบทันตแพทย  ์
ของเดก็8-10 การศกึษาของมารดา8,11-12 และสถานะทางเศรษฐกจิ
และสงัคมของครอบครวั11-12 กลุม่เดก็ในสถานเลีย้งเดก็กลางวนั
หรอืในศนูย์พฒันาเดก็เลก็เป็นเดก็ทีม่โีอกาสเกดิโรคฟันผไุด้ง่าย
จากการท่ีผู้เล้ียงดูดูแลไม่ท่ัวถึง การขาดความรู้ในการดูแล 
ทันตสุขภาพซ่ึงจะส่งผลต่อคุณภาพชีวิตของเด็กในการรับ
ประทานอาหารและการใช้ชีวิตประจ�ำวัน เม่ือเกิดโรคฟันผุ 
ในเด็กมักถูกละเลยไม่ได้รับการรักษาเพราะการรักษาทาง 
ทนัตกรรมในเดก็เลก็ค่อนข้างยุง่ยาก ซบัซ้อน และมค่ีาใช้จ่ายสงู 
ปัจจุบันยังไม่ค่อยมีการศึกษาปัจจัยเส่ียงต่อการเกิดโรคฟันผุ
รุนแรง ผู้ศึกษาจึงสนใจศึกษาสภาวะโรคฟันผุ และปัจจัยท่ีมี
ความสมัพนัธ์ต่อการเกดิโรคฟันผรุนุแรงในศนูย์พฒันาเดก็เลก็ 
เพ่ือเป็นข้อมูลในการหาแนวทางป้องกันโรคฟันผุ และดูแล 
ส่งเสรมิสขุภาพในช่องปากแก่เดก็เลก็ก่อนวยัเรยีนเพือ่ไม่ก่อให้
เกิดผลกระทบต่อสุขภาพและพัฒนาการของเด็กต่อไป 
การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาความชุกของการเกิดโรค

ฟันผุ และรูปแบบการผุในฟันน�้ำนมและศึกษาปัจจัยที่มีความ
สัมพันธ์ต่อการเกิดโรคฟันผุรุนแรง

วัตถุและวิธีการ

เป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์แบบตัดขวางเพ่ือศึกษาความ
สมัพนัธ์ระหว่างพฤตกิรรมการเลีย้งดกูบัการเกดิโรคฟันผรุนุแรง 
ประชากรเป้าหมาย เดก็ทกุคนในศนูย์พฒันาเดก็เลก็ 3 แห่งคอื 
สถาบันสุขภาพเด็กแห่งชาติมหาราชินี โรงพยาบาลราชวิถี 
วิทยาลัยพยาบาลบรมราชชนนี อายุต้ังแต่ 6 เดือน ถึงไม่เกิน 
4 ปี ไม่มีภาวะสติปัญญาบกพร่อง โรคทางระบบอ่ืนร่วมด้วย 
และผู้ปกครองยินยอมให้ตรวจสภาวะช่องปาก ก�ำหนดนิยาม 
โรคฟันผรุนุแรง หมายถงึ เดก็ทีม่ฟัีนผตุัง้แต่ 3 ซีข่ึน้ไป เนือ่งจาก 
AAPD1 ได้ให้ข้อก�ำหนดไว้ว่าเด็ก 3 ปีที่มีฟันผุรุนแรง คือ มีฟัน
ผตุัง้แต่ 4 ด้านขึน้ไป ถ้าผ ุ1 ด้าน/ซี ่กเ็ท่ากบั 4 ซี ่แต่ในการศกึษา
คร้ังน้ีเด็กส่วนใหญ่มีอายุน้อยกว่า 3 ปี เคร่ืองมือท่ีใช้ในการ
ศึกษา ประกอบด้วย 1) แบบบันทกึข้อมูลทัว่ไป และแบบตรวจ
สุขภาพช่องปาก 2) แบบสอบถามพฤติกรรมการดูแล 
ทนัตสขุภาพ จ�ำนวน 11 ข้อ 3) เครือ่งมอืทีใ่ช้ในการตรวจได้แก่ CPI 
probe กระจกส่องปาก และใช้แสงจากไฟฉาย และ 4) เอกสาร
แนะน�ำอาสาสมคัรและใบยนิยอมด้วยความสมคัรใจ วธิดี�ำเนนิ
การ ชีแ้จงเอกสารแนะน�ำอาสาสมคัร และใบยนิยอม สมัภาษณ์
บันทึกข้อมูลท่ัวไป และแบบสอบถามพฤติกรรมการดูแล 
ทันตสุขภาพ ตรวจสภาวะฟันผุตามล�ำดับโดยท�ำการตรวจ 
โดยทนัตแพทย์ 1 คน ได้มกีารปรบัมาตรฐานการตรวจวดัสภาวะ
ช่องปากให้มีความเท่ียงของการตรวจซ�้ำในบุคคลคนเดียวกัน 
ในระหว่างการตรวจในช่องปากกลุ่มตัวอย่างจ�ำนวน 20 ราย 
(ร้อยละ 10.0) จะได้รับการตรวจซ�้ำ น�ำข้อมูลมาค�ำนวณหาค่า
สถิติแคปป้า (Kappa) ได้ค่าการตรวจฟันผุ ถอน อุด 0.99 
ในการศกึษาครัง้นีใ้ช้หลกัเกณฑ์การตรวจโรคฟันผขุององค์การ
อนามยัโลกปีค.ศ.199713 การวเิคราะห์ข้อมลูใช้สถติเิชงิพรรณนา 
โดยใช้ค่าสถติเิป็นร้อยละ ค่าเฉลีย่ ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน และ
หาความแตกต่างด้วยการทดสอบผลต่างเฉลี่ย Chi-square

 ผล

ในการศึกษาน้ีจากผู้ปกครองท่ีตอบแบบสอบถามท้ังส้ิน 
121 ราย มีเด็กได้รับการประเมินทันตสุขภาพ โดยทันตแพทย์ 
1 ท่าน จ�ำนวนท้ังส้ิน 111 ราย (10 รายท่ีไม่ได้รับการตรวจ 
เนือ่งจากเดก็กลวัและไม่ให้ความร่วมมอืมาก และเดก็ป่วยขาด
เรียนนาน) โดยพบว่ามีฟันผุ 27 ราย (ร้อยละ 24.3) จ�ำนวนฟัน
ที่ผุตั้งแต่ 1-16 ซี่ โดยผุ 2 ซี่ พบมากที่สุด 9 ราย มีฟันยังไม่ขึ้น 
11 ราย (ร้อยละ 9.9) ค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุด (ซี่/คน) เท่ากับ 
3.93 ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 3.77 อายุเฉลี่ย 26 เดือน (อายุ 
6-44 เดือน) อายุเฉลี่ยกลุ่มเด็กฟันไม่ผุ 22.9 เดือน (±9.5) และ
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ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของเด็กในสถานเลี้ยงเด็กกลางวันที่ท�ำการศึกษา

ข้อมูลทั่วไป จ�ำนวน (ราย) ร้อยละ

กลุ่มอายุ < 12 เดือน 17 14.1

12 - 23 เดือน 26 21.5

24 - 35 เดือน 54 44.6

> 36 เดือน 24 19.8

เพศ ชาย 66 54.5

หญิง 55 45.5

อายุมารดา 20 - 40 ปี 108 89.3

> 40 ปี 13 10.7

ระดับการศึกษาของมารดา ต�่ำกว่าปริญญาตรี 28 23.2

ปริญญาตรีหรือเทียบเท่า 73 60.3

สูงกว่าปริญญาตรี 20 16.5

ลักษณะครอบครัว เดี่ยว 94 77.7

ขยาย 27 22.3

สถานภาพของครอบครัว แต่งงานและอยู่ด้วยกัน 97 80.2

ไม่ได้แต่งงานแต่อยู่ด้วยกัน 7 5.8

แต่งงานแต่แยกกันอยู่ 11 9.1

หย่า/แยกกันอยู่ 6 4.9

รายได้ของครอบครัว (บาท/เดือน) < 25,000 บาท 30 24.8

25,001 - 60,000 บาท 59 48.8

60,001 - 100,000 บาท 24 19.8

> 100,000 บาท 8 6.6

จ�ำนวนบุตรในครอบครัว 1 คน 77 63.7

2 คน 39 32.2

> 3คน 5 4.1

ผู้เลี้ยงดูหลัก แม่ 107 88.4

พ่อ 11 9.1

ญาติ/พี่เลี้ยง 3 2.5

อายุเฉลี่ยกลุ่มเด็กฟันผุ 30.9 เดือน (±7.4) และพบว่ามีเด็กอายุมากกว่าหรือเท่ากับ 3 ปี มีพฤติกรรมดูดนิ้ว 5 ราย ข้อมูลทั่วไป
พบว่าเด็กอายุน้อยกว่า 3 ปี ร้อยละ 80.2 มารดาอายุ 20-40 ปี (เฉลีย่ 34 ปี) ร้อยละ 89.3 มารดาจบการศกึษาระดบัปรญิญาตรี
ขึ้นไปร้อยละ 76.8 ครอบครัวมีบุตร 1 คน ร้อยละ 63.7 สาเหตุที่น�ำบุตรมาใช้บริการที่สถานเลี้ยงเด็กกลางวันส่วนใหญ่ คือไม่ม ี
ผู้ช่วยเลี้ยงตอนกลางวัน ร้อยละ 84.8 (ตารางที่1)

วารสารกรมการแพทย์048 วารสารกรมการแพทย์



ข้อมูลทั่วไป จ�ำนวน (ราย) ร้อยละ

เหตุผลหลักในการน�ำบุตรมาใช้ ไม่มีผู้ช่วยเลี้ยงตอนกลางวัน 84 84.8

บริการที่สถานเลี้ยงเด็กกลางวัน ต้องการฝึกให้เด็กเข้าสังคม 64 64.6

(ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) ต้องการฝึกให้เด็กช่วยตัวเอง 52 52.5

ไม่ไว้ใจพี่เลี้ยงให้เลี้ยงตามล�ำพังที่บ้าน 26 26.3

ค่าใช้จ่ายถูกกว่าการจ้างพี่เลี้ยงเด็ก 17 17.2

ตารางที่ 2 จ�ำนวนและร้อยละของผู้ปกครอง จากแบบสอบถามการปฏิบัติในการดูแลสุขภาพ 
ช่องปากเด็ก

การปฏิบัติในการดูแลสุขภาพช่องปาก จ�ำนวน ร้อยละ

การทานนมขวดกลางคืน ดูดนม แล้วดูดน�้ำตาม 25 20.7

หลับแล้วดึงขวดนมออก 40 33.0

หลับคาขวดนม 56 46.3

การเลิกดูดนมขวด ก่อนอายุ 18 เดือน 5 4.1

หลังอายุ 18 เดือน 36 29.7

ยังไม่เลิกดูดนมขวด 74 61.2

ไม่เคยใช้ขวดนม 6 5.0

อายุที่เริ่มท�ำความสะอาดช่องปาก < 1 ปี 74 61.2

> 1 ปี 32 26.4

ยังไม่ท�ำความสะอาดฟัน 15 12.4

การแปรงฟัน ผู้ปกครองดูแลแปรงให้ 33 27.3

เด็กแปรงเอง 73 60.3

ไม่ได้แปรง 15 12.4

การใช้ยาสีฟันผสมฟลูออไรด์ ใช้ 71 58.7

ไม่ได้ใช้ 50 41.3

การได้รับฟลูออไรด์เสริม ได้รับ 11 9.1

ไม่ได้รับ 110 90.9

การไปรับการตรวจรักษาฟันจากทันตแพทย์ เคย 30 24.8

ไม่เคย 91 75.2

เด็กทานผัก/ผลไม้ ทาน 1 - 2 ครั้ง/สัปดาห์ 17 14.1

ทาน 3 - 5 ครั้ง/สัปดาห์ 32 26.4

ทานทุกวัน 70 57.9

ไม่เคยทาน 2 1.6

ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของเด็กในสถานเลี้ยงเด็กกลางวันที่ท�ำการศึกษา (ต่อ)
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การปฏิบัติในการดูแลสุขภาพช่องปาก จ�ำนวน ร้อยละ

น�้ำอัดลม ทาน 1 - 2 ครั้ง/สัปดาห์ 32 26.4

ทาน 3 - 5 ครั้ง/สัปดาห์ 19 15.7

ทานทุกวัน 4 3.3

ไม่เคยทาน 66 54.5

ขนมถุง ลูกอม เยลลี่ ทาน 1 - 2 ครั้ง/สัปดาห์ 40 33.1

ทาน 3 - 5 ครั้ง/สัปดาห์ 24 19.8

ทานทุกวัน 20 16.5

ไม่เคยทาน 37 30.6

นมปรุงแต่งรส ทาน 1 - 2 ครั้ง/สัปดาห์ 25 20.7

ทาน 3 - 5 ครั้ง/สัปดาห์ 20 16.5

ทานทุกวัน 24 19.8

ไม่เคยทาน 52 43.0

ตารางที ่3 ความสมัพนัธ์ระหว่างปัจจยัด้านการเลีย้งดแูละการตรวจพบฟันผรุนุแรง (มฟัีนผตุัง้แต่ 3 ซี่
ขึน้ไป)

ไม่พบฟันผุ
รุนแรง

ตรวจพบฟันผุ
รุนแรง

X2

การศึกษาของมารดาตั้งแต่ปริญญาตรีขึ้นไป (n=100)

 ใช่ 64 5 6.589**

 ไม่ใช่ 23 8 P = 0.0103

รายได้น้อยกว่าหรือเท่ากับ 25,000 บาท (n=100)

 ใช่ 22 5 0.986

 ไม่ใช่ 65 8 P = 0.3207

การดูดนมกลางคืน (n=100)

 ใช่ 49 10 1.964

 ไม่ใช่ 38 3 P = 0.1612

เด็กเลิกดูดนมจากขวดหลังอายุ 18 เดือน (n=100)

 ใช่ 26 9 7.619***

 ไม่ใช่ 61 4 P = 0.0058

เด็กหลับคาขวดนม (n=100)

 ใช่ 39 8 1.255

 ไม่ใช่ 48 5 P = 0.2635

ตารางที่ 2 จ�ำนวนและร้อยละของผู้ปกครอง จากแบบสอบถามการปฏิบัติในการดูแลสุขภาพ 
ช่องปากเด็ก (ต่อ)

วารสารกรมการแพทย์050 วารสารกรมการแพทย์



ไม่พบฟันผุ
รุนแรง

ตรวจพบฟันผุ
รุนแรง

X2

เด็กดื่มน�้ำตามหลังดื่มนม (n=100)

 ใช่ 21 2 0.4844

 ไม่ใช่ 66 11 P = 0.4864

การท�ำความสะอาดช่องปากเด็กอายุก่อน1ปี (n=100)

 ใช่ 58 7 0.809

 ไม่ใช่ 29 6 P = 0.3684

เด็กแปรงฟันเองโดยผู้ปกครองไม่ได้แปรงซ�้ำ (n=100)

 ใช่ 44 8 0.5392

 ไม่ใช่ 43 5 P = 0.4628

เด็กใช้ยาสีฟันผสมฟลูออไรด์ (n=100)

 ใช่ 55 9 0.1757

 ไม่ใช่ 32 4 P = 0.6751

เด็กเคยพบทันตแพทย์ (n=100)

 ใช่ 25 4 0.02249

 ไม่ใช่ 62 9 P=0.8808

เด็กได้รับฟลูออไรด์เสริม (n=100)

 ใช่ 10 1 0.1653

 ไม่ใช่ 77 12 P = 0.6843

ทานขนมถุง ลูกอม เยลลี่ทุกวัน (n=100)

 ใช่ 13 7 10.59***

 ไม่ใช่ 74 6 P = 0.0011

เด็กทานนมปรุงแต่งรสทุกวัน (n=100)

 ใช่ 19 5 1.696

 ไม่ใช่ 68 8 P = 0.1931

ตารางที ่3 ความสมัพนัธ์ระหว่างปัจจยัด้านการเลีย้งดแูละการตรวจพบฟันผรุนุแรง (มฟัีนผตุัง้แต่ 3 ซี่
ขึน้ไป) (ต่อ)

วิจารณ์

การศกึษานีพ้บว่าเดก็ก่อนวยัเรยีนในศนูย์พฒันาเดก็เลก็
ทัง้ 3 แห่ง มอีายเุฉลีย่ 26 เดอืน (6-44เดอืน) มฟัีนผรุ้อยละ 24.3 
มีค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุดในฟันน�้ำนมเท่ากับ 3.93 ซี่/ราย จาก
การส�ำรวจสภาวะทันตสุขภาพแห่งชาติ คร้ังท่ี 7 พ.ศ. 2555-
2556 กลุ่มเด็กอายุ 3 ปีในเขตกรุงเทพมหานครมีฟันผุร้อยละ 
49.5 ค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุดเท่ากับ 3 ซี่/ราย ซึ่งจากการส�ำรวจ

สภาวะทันตสุขภาพย้อนหลัง 10 ปี ของกรมอนามัยพบว่า 
ความชุกของการเกิดฟันผุในเด็กอายุ 3 ปี มีแนวโน้มสูงข้ึน
เร่ือยๆ ซ่ึงสอดคล้องกับการศึกษาของสุมนฑร14 ศึกษาในเด็ก
อาย ุ2.5 ปี -3.5 ปี จ�ำนวน 120 ราย ในคลนิกิเดก็ด ีโรงพยาบาล
องค์รักษ์ จังหวัดนครนายก พบว่ามีฟันผุร้อยละ 78.3 และ 
ค่าเฉลี่ยฟันผุ ถอน อุด 6.15 ซี่/ราย ในการศึกษานี้มีความชุก 
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ว่าการศึกษาของมารดามีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคฟันผุ 
ในลูกอย่างมีนัยส�ำคัญ นอกจากน้ีแล้วยังมีผลต่อการรับรู ้
ข้อมูลต่างๆ ท่ีเก่ียวข้องกับสุขภาพและการดูแลทันตสุขภาพ
ของลกู 20,22  การศกึษาของ Chan23 พบว่าแม่และผูป้กครองเดก็
เล็กจ�ำนวนมาก ยังขาดความรู้ในการดูแลทันตสุขภาพของ
ตนเองและลูก จึงมีโอกาสท�ำให้เด็กเล็กเสี่ยงต่อโรคฟันผุได้สูง 
นอกจากน้ีแล้วยังพบว่าโรคฟันผุมีแนวโน้มจะเกิดข้ึนมากใน
ครอบครวัทีม่เีศรษฐานะต�ำ่4-5,12,15  โดยครอบครวัทีม่รีายได้น้อย 
เด็กในครอบครัวมักมีฟันผุมากและรุนแรง22,24-25 เพราะ 
ผูป้กครองสนใจอยูก่บัการเลีย้งชพีมากกว่าเรือ่งอนามยัในช่อง
ปากลูก แม้การศึกษาน้ีจะไม่พบความสัมพันธ์ระหว่างรายได้
ครอบครัวกับโรคฟันผุในเด็กแต่อย่างไรก็ตามการศึกษาของ 
Al-Hasani26 พบว่าแม้รายได้ของครอบครวัสงูแต่หากมารดามี
การศึกษาน้อยลูกจะมีฟันผุสูง แสดงถึงความส�ำคัญของการ
ศึกษาของมารดามีผลต่อทันตสุขภาพลูกอย่างมาก ในส่วน
พฤตกิรรมการบรโิภคพบว่าเดก็เลกิดดูขวดนมหลงัอาย ุ18 เดอืน 
ร้อยละ 29.7 และเดก็หลบัคาขวดนมร้อยละ 33.0 ซึง่การศกึษา
ของอุษา27 พบว่าผู้ปกครองร้อยละ 45.0 มีความเห็นว่าเด็กควร
เลกินมขวดทีอ่าย ุ19-24 เดอืนนัน่แสดงว่ามผีูป้กครองส่วนหนึง่
เช่ือว่าเด็กควรเลิกดูดขวดในอายุท่ีมากกว่า18 เดือน แต่การ
ศึกษาน้ีพบว่าเด็กเลิกดูดขวดนมหลังอายุ 18 เดือนมีความ
สัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญกับการเกิดโรคฟันผุอย่างรุนแรง 
สอดคล้องกับการศึกษาของ Rajab28 พบว่าวิธีการเลี้ยงดูและ
พฤติกรรมการดูดนม เช่น หลับคาขวดนม การให้นมขวดนาน
เกินอายุ 1 ปี มีผลต่อการเกิดฟันผุอย่างมีนัยส�ำคัญ และ
สอดคล้องกับการศึกษาท่ีผ่านมา8-9,15 พบว่าเด็กกลุ่มท่ียังดูด
ขวดนมอยู่มีสภาวะฟันผุมากกว่าเด็กท่ีเลิกดูดขวดนมอย่างมี
นัยส�ำคัญทางสถิติ ในขณะท่ีการส่งเสริมการดูดนมแม่ในเด็ก
เล็กเป็นท่ียอมรับโดยท่ัวไปแต่ในทางคลินิกพบว่าการการดูด
นมแม่นานและดูดในตอนกลางคืนมีความสัมพันธ์กับการเพิ่ม
ความเส่ียงในการเกิดฟันผุในเด็กเล็ก29-30 ดังน้ันควรให้ความรู้
แก่ผู้ปกครองไม่ให้เลี้ยงเด็กดูดนมหลับคาเต้าหรือหลับคาขวด
และควรฝึกดื่มนมจากแก้วเมื่ออายุ 12-18 เดือน เมื่อพิจารณา
ด้านโภชนาการพบว่าเด็กทานขนมถุง ลูกอม เยลลี่เป็นประจ�ำ
ทุกวันมีความสัมพันธ์กับการเกิดฟันผุรุนแรงอย่างมีนัยส�ำคัญ 
ซึง่สธุา31 ได้จดัขนมถงุ ลกูอม และเยลลีเ่ป็นอาหารว่างทีม่คีวาม
เส่ียงต่อการเกิดโรคฟันผุสูง ส่วน Holbrook32 พบว่าการ 
รบัประทานอาหารทีม่นี�ำ้ตาลเป็นส่วนประกอบมคีวามสมัพนัธ์
กบัการเกดิโรคฟันผอุย่างมนียัส�ำคญั นอกจากนี ้ความถีใ่นการ
บริโภคอาหารกลุ่มคาร์โบไฮเดรตและน�้ำตาลยังเป็นปัจจัย 
ท่ีท�ำให้เกิดฟันผุได้สูงหรือต�่ำโดยจากการศึกษาท่ีผ่านมา30,33 

พบว่าลักษณะอาหารท่ีมีคาร์โบไฮเดรตและน�้ำตาลสูงและมี
ความถ่ีในการบริโภคมากกว่า 2 คร้ังต่อวันจะมีความเส่ียงต่อ
การเกิดโรคฟันผุสูง ซ่ึงก็สอดคล้องกับการศึกษาท่ีผ่านมา34-35 

พบว่าเด็กท่ีมีพฤติกรรมการบริโภคน�้ำตาลสูงและมีพฤติกรรม

ในการเกิดฟันผุที่น้อยกว่า ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากการศึกษาของ
ผู้เลี้ยงดูและเศรษฐานะของครอบครัวในการศึกษานี้ส่วนใหญ่
อยู่ในระดับปานกลางถึงสูง ท�ำให้มีความรู้ความเข้าใจในการ
ดูแลทันตสุขภาพได้มากกว่า ซ่ึงการศึกษาท่ีผ่านมาพบว่า 
โรคฟันผุมีแนวโน้มจะเกิดข้ึนมากในครอบครัวที่มีสถานะ 
ทางเศรษฐกจิสงัคมต�ำ่12,15 นอกจากนีย้งัมคีวามแตกต่างของอายุ
กลุ่มตัวอย่างที่ศึกษา และจ�ำนวนเด็ก โดยศึกษาในกลุ่มอายุที่
กระจายมากกว่าและจ�ำนวนที่น้อยกว่า ทั้งนี้พบว่าในกลุ่มเด็ก
ที่มีฟันผุมีค่าเฉลี่ยอายุ 30.9 เดือน สูงกว่าในกลุ่มเด็กที่ฟันไม่ผุ 
22.9 เดือน ซึ่งอธิบายได้ว่าฟันที่ขึ้นในช่องปากก่อนมีโอกาสผุ
ได้มากกว่าฟันที่ขึ้นที่หลังเนื่องจากสัมผัสกับปัจจัยเสี่ยงได้
มากกว่า ในส่วนต�ำแหน่งของฟันผพุบมากทีส่ดุบรเิวณฟันหน้าบน 
และรองลงมาคือฟันกรามน�้ำนม ซี่ที่ 1 ล่างและบนตามล�ำดับ 
ซึง่สอดคล้องกบัหลายการศกึษา4-5,14 จะเหน็ว่าต�ำแหน่งการเกดิ
ฟันผจุะเป็นไปตามล�ำดบัการขึน้ของฟันรวมถงึระยะเวลาทีเ่ลีย้ง
ดูอย่างไม่เหมาะสม16 ในด้านอนามัยช่องปาก จากการศึกษา
ของสมนึก17 พบว่ากลุ่มท่ีมีอนามัยในช่องปากไม่สะอาดจะมี 
ฟันผุสูงกว ่ากลุ ่มท่ีมีอนามัยในช่องปากสะอาด 6 เท ่า 
โดยทัว่ไปเดก็ก่อนวยัเรยีนทีม่อีายนุ้อยกว่า 6 ปี ยงัแปรงฟันเอง
ได้ไม่ดี เน่ืองจากทักษะในการใช้มือยังไม่ดีพอ ไม่สามารถ
ท�ำความสะอาดได้อย่างทัว่ถงึ เมือ่พจิารณาพฤตกิรรมการดแูล
สขุภาพของผูป้กครองของเดก็กลุม่ทีศ่กึษาพบว่าผูป้กครองดแูล
แปรงฟันให้เพียงร้อยละ 27.3 ซ่ึงอยู่ในระดับต�่ำมากและเร่ิม
ท�ำความสะอาดฟันเมื่ออายุมากกว่า 1 ปี ร้อยละ 26.4 และยัง
พบว่ามีเด็กยังไม่ท�ำความสะอาดฟันร้อยละ 12.4 จึงควร 
ส่งเสริมให้ผู้ปกครองกลุ่มนี้หันมาสนใจอนามัยช่องปากและ
แปรงฟันให้เดก็หลงัจากเดก็แปรงเองอย่างสม�ำ่เสมอวนัละ 2 ครัง้ 
เช้าและก่อนนอน และจากผลการศึกษาพบว่าเด็กส่วนใหญ ่
ร้อยละ 75.2 ไม่เคยมาพบทันตแพทย์ท�ำให้ไม่ได้รับค�ำแนะน�ำ
ด้านทันตกรรมป้องกันและการรักษาทางทันตกรรมรวมท้ัง 
ไม่ได ้ รับฟลูออไรด์เสริมท่ีเหมาะสมซ่ึงจากการทบทวน
วรรณกรรมของ Marinho18 พบว่าฟลูออไรด์สามารถป้องกัน 
ฟันผุได้โดยเฉพาะฟลูออไรด์วานิชสามารถป้องกันฟันน�้ำนมผุ
ในเด็กเล็กได้ร้อยละ 37.0 (p < 0.0001) โดยมีเงื่อนไขต้องทา 
ทกุ 3-6 เดอืน จงึแนะน�ำผูป้กครองควรพาลกูมาพบทนัตแพทย์
อย่างสม�่ำเสมอตามนัด

เม่ือพิจารณาในกลุ่มเด็กท่ีฟันผุรุนแรง (คือมีฟันผุต้ังแต ่
3 ซ่ีข้ึนไป) พบว่ามีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
p < 0.05 กับการศึกษาของมารดา การเลิกดูดนมขวดหลังอายุ 
18 เดือนและการทานขนมถุง ลูกอม เยลล่ีเป็นประจ�ำทุกวัน 
ในส่วนการศึกษาของมารดา มีส่วนส�ำคัญในเร่ืองความรู้ 
ความเข้าใจในการดูแลทันตสุขภาพของลูก ซ่ึงสอดคล้องกับ
การศกึษาทีผ่่านมา8,19-20 พบว่าการศกึษาของมารดา เป็นปัจจยัที่
ส�ำคญัมากต่อการเกดิฟันผขุองลกู สามารถบอกถงึระดบัความ
เส่ียงของการเกิดฟันผุ ซ่ึงการศึกษาของ Grindefjord21 ที่พบ

วารสารกรมการแพทย์052 วารสารกรมการแพทย์



การแปรงฟันต�่ำจะมีความสัมพันธ์กับการเกิดโรคฟันผุได้สูง 
ดงันัน้ผูป้กครองควรดแูลเอาใจใส่ในการเลอืกอาหารทีเ่หมาะสม 
ควรลดขนมถงุ ลกูอม เยลลีแ่ละจดัหาอาหารว่างพวกผลไม้แทน
เพ่ือให้เด็กได้สารอาหารท่ีเป็นประโยชน์และดีต่อสุขภาพฟัน
นอกจากน้ีควรมีการศึกษาเพ่ิมเติมเร่ืองทัศนคติ สังคม
วัฒนธรรมที่อาจส่งผลต่อการเลี้ยงดูที่ไม่เหมาะสมต่อไป

สรุป

ปัจจยัทีม่คีวามสมัพนัธ์กบัการเกดิฟันผอุย่างรนุแรงในเดก็
ก่อนวัยเรียนกลุ่มน้ีได้แก่การศึกษาของมารดา การเลิกดูดนม
ขวดหลังอายุ 18 เดือนและการทานขนมถุง ลูกอม เยลล่ีเป็น
ประจ�ำทุกวัน ดังนั้นผู้ปกครองจึงควรต้องมีความรู้ความเข้าใจ
ในการดแูลทนัตสขุภาพ เริม่ฝึกเดก็ดืม่นมจากแก้วจากกล่องได้
ตั้งแต่อายุ 12-18 เดือน และควรงดทานขนมถุง ลูกอม เยลลี่ 

นอกจากน้ีการดูแลแปรงฟันเด็กอย่างสม�่ำเสมอ การพาเด็ก 
มาพบทนัตแพทย์เพือ่รบัค�ำแนะน�ำการดแูลทนัตสขุภาพตัง้แต่ 
6 เดอืน หรอือย่างช้าไม่ควรเกนิอาย ุ1 ปี รวมถงึการมโีภชนาการ
ทีด่นีบัเป็นปัจจยัทีส่�ำคญัทีจ่ะท�ำให้เดก็เตบิโตมสีขุภาพฟันและ
สุขภาพร่างกายที่ดี 
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Oral panoramic radiography (OPG) is a currently 
useful technology in dental practice. American Dental 
Association suggests using as a routine radiograph for 
all new adult patients. This descriptive study aimed to 
evaluate the situation of panoramic radiography use in 
healthcare centers, Ministry of Public Health. Questionnaire 
was tested the content and structural validity, and the 
reliability, Cronbach’s alpha was 0.86. 875 questionnaires 
were sent in 2015. The response rate was 57.5 which 
were 44 regional hospitals (8.8%), 60 general hospitals 
(11.9%) and 399 district hospitals (79.3%). The majority 
of data giver was dentists 89.3%. There were 88 
panoramic X-ray machines in healthcare centers, 40 
regional hospitals, 22 general hospitals and 26 district 
hospitals. Most of them were used in 5 years or less (50%). 
Panoramic image was mostly performed in maxillofacial 
surgery, orthodontics, and general dental care. No 
panoramic radiography in some setting was found because 

สถานการณ์การใช้เครือ่งถ่ายภาพรงัสีปรทัิศน์  
(panoramic radiography) ในสถานบรกิารสุขภาพ 
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of no routine use, no budget support and no space for 
this equipment. For implant planning, this equipment 
would be appropriately used if we combined with other 
techniques. Moreover, this image also provided coverage 
for both maxilla and mandible, less radiation exposure, 
easy to access and not expensive. In addition to marginal 
bone loss diagnosis, panoramic image was useful in 
medium level and could be obtained in elderly for specific 
conditions. The current situation of panoramic radiography 
use in healthcare centers, Ministry of Public Health, there 
was no clear pattern of radiography machines  distribution 
and the number was insufficient. Most of them were film 
type, which was also inferior to the digital ones. Considering 
the benefits of panoramic radiography in dentistry, it is 
important to promote and set policies for the provision of 
such radiography machines in healthcare centers.

Keywords : Panoramic radiography, OPG, Healthcare 
centers

ปีที่ 42 ฉบับที่ 4 กรกฎาคม-สิงหาคม 2560 055



บทคัดย่อ

เคร่ืองถ่ายภาพรังสีปริทัศน์ช่องปากเป็นเทคโนโลยีท่ีมี
ประโยชน์ในงานด้านทันตกรรม สมาคมทันตกรรมอเมริกา
แนะน�ำให้ใช้ในการตรวจวนิจิฉยัช่องปากผูป่้วยผูใ้หญ่รายใหม่
ทกุราย การศกึษาเชงิพรรณนาครัง้นีจ้งึมวีตัถปุระสงค์เพือ่ศกึษา
สถานการณ์การใช้เครื่องถ่ายภาพรังสีปริทัศน์ จ�ำนวน การน�ำ
ไปใช้ และความต้องการของสถานบรกิารสขุภาพ สงักดักระทรวง
สาธารณสขุ โดยใช้แบบสอบถามทีผ่่านการตรวจสอบความตรง
เชงิโครงสร้างและเนือ้หาโดยผูเ้ชีย่วชาญ และทดสอบความเทีย่ง
โดยใช้สัมประสิทธิ์อัลฟาของครอนบาค (Cronbach’s alpha) 
เท่ากับ 0.86 แบบสอบถามจ�ำนวน 875 ฉบับ ได้รับการจัดส่ง
ทางไปรษณีย์ในปี พ.ศ. 2558 และได้รับตอบกลับเป็นจ�ำนวน 
503 ฉบับ (ร้อยละ 57.5) แบ่งเป็นโรงพยาบาลศูนย์ 44 แห่ง 
(ร้อยละ 8.8) โรงพยาบาลทั่วไป 60 แห่ง (ร้อยละ11.9) และโรง
พยาบาลชุมชน 399 แห่ง (ร้อยละ 79.3) ผลการศึกษาพบว่า 
ผูใ้ห้ข้อมลูส่วนใหญ่เป็นทนัตแพทย์ (ร้อยละ 89.3) สถานบรกิาร
สุขภาพที่มีเครื่องถ่ายภาพรังสีปริทัศน์มีจ�ำนวน 88 แห่ง 
(โรงพยาบาลศูนย์ 40 แห่ง โรงพยาบาลท่ัวไป 22 แห่ง และ 
โรงพยาบาลชุมชน 26 แห่ง) ส่วนใหญ่ใช้งานไม่เกิน 5 ปี โดย
ใช้ในงานด้านศัลยศาสตร์ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล 
มากที่สุด รองลงมาเป็นทันตกรรมจัดฟัน และทันตกรรมทั่วไป 
สถานบรกิารสขุภาพทีไ่ม่มเีครือ่งถ่ายภาพรงัสปีรทิศัน์ เนือ่งจาก 
ผูต้อบแบบสอบถามมคีวามเหน็ว่างานทีป่ฏบิตัปิระจ�ำไม่จ�ำเป็น
ต้องใช้ ขาดงบประมาณ สถานท่ีไม่เหมาะสมในการติดต้ัง 
ส่วนการใช้เคร่ืองมือน้ีร่วมกับวิธีอ่ืนมีความเหมาะสมในการ
วางแผนท�ำรากฟันเทียมมากกว่าใช้เพียงล�ำพัง ด้วยเหตุผลว่า
สามารถเหน็ภาพเป็นบรเิวณกว้างในภาพเดยีวทัง้ขากรรไกรบน
และล่าง ใช้ปรมิาณรงัสน้ีอย หาใช้ง่าย ราคาไม่แพง หากใช้ในการ
วินิจฉัยการสูญเสียกระดูกรอบฟัน มีความเหมาะสมในระดับ
ปานกลาง ส�ำหรับผู้สูงอายุส่วนใหญ่จะใช้ในบางกรณี จาก
สถานการณ์การใช้เคร่ืองถ่ายภาพรังสีปริทัศน์ในสถานบริการ
สุขภาพภาครัฐ จะเห็นว่ายังไม่มีรูปแบบของการกระจาย 
เครื่องมือที่ชัดเจนและยังมีจ�ำนวนไม่เพียงพอ ส่วนใหญ่เป็น
ชนิดใช ้ฟ ิล ์มซึ่ งคุณภาพยังด ้อยกว ่าชนิดที่ เป ็นดิจิ ทัล 
เมือ่พจิารณาถงึประโยชน์ใช้สอยต่างๆ ของเครือ่งถ่ายภาพรงัสี
ปริทัศน์ในด้านทันตกรรมแล้ว เห็นว่าควรมีการส่งเสริมและ
ก�ำหนดนโยบายในการจัดสรรเคร่ืองถ่ายภาพรังสีดังกล่าว 
แก่สถานบริการสุขภาพภาครัฐให้เพียงพอและทั่วถึง

ค�ำส�ำคญั : รงัสปีรทิศัน์ พานอรามกิ สถานบรกิารสขุภาพ 

บทน�ำ

ภาพรงัสปีรทิศัน์ช่องปาก (oral panoramic radiography : 
OPG) เป็นภาพถ่ายทางรงัสนีอกช่องปากทีเ่หน็เป็นบรเิวณกว้าง
ของฟันขากรรไกรบนและล่าง ผู้ป่วยจะได้รับปริมาณรังสีน้อย

เมื่อเทียบกับการถ่ายภาพรังสีรอบปลายรากฟันทั้งปาก ผู้ป่วย
ทีอ้่าปากได้น้อยสามารถถ่ายภาพรงัสชีนดินีไ้ด้ ภาพรงัสชีนดินี้
จึงเป็นท่ีนิยมใช้มากในปัจจุบัน โดยเฉพาะการใช้ในงานท่ี
ต้องการดบูรเิวณกว้าง อาท ิรอยหกัของขากรรไกรในผูป่้วยทีไ่ด้
รับบาดเจ็บ รอยโรคขนาดใหญ่ ฟันคุดหรือฟันฝัง การข้ึนของ
ฟันโดยเฉพาะในชุดฟันผสม เศษรากฟันในผู้ป่วยไร้ฟัน1-2 และ
การวางแผนฝังรากฟันเทียม2-4 เป็นต้น

เคร่ืองถ่ายภาพรังสีปริทัศน์ชนิดดิจิทัลสามารถปรับแสง
และความคมชดัของภาพได้ สามารถหาต�ำแหน่งภาพได้อตัโนมตัิ 
โดยแสงของเครือ่งจะท�ำการหาต�ำแหน่งทีด่ทีีส่ดุ เส้นขอบภาพ
คมชัด เห็นความแตกต่างระหว่างกระดูกและเน้ือเยื่อได้ 
อย่างชัดเจน สามารถบันทึกหรือท�ำเคร่ืองหมายลงบนภาพได ้
ลดปัญหาการซ้อนทบักนัของภาพจากฟันซีข้่างเคยีง ลดปัญหา
การเกิดเงาจากขากรรไกร จึงใช้ในการวินิจฉัยพ้ืนท่ีกระดูก 
ขากรรไกรได้ดี สามารถมองเห็นภาพไซนัสได้ทั้งด้านหน้าและ
ด้านหลัง ภาพรังสีปริทัศน์ชนิดดิจิทัลสามารถใช้ตรวจหาฟันผุ
และโรคปริทันต์ ซึ่งเป็นโรคในช่องปากที่ส�ำคัญและพบได้บ่อย
ท่ีสุด โดยเฉพาะเคร่ืองถ่ายภาพรังสีปริทัศน์แบบดิจิทัลจะมี
คุณภาพดีมาก ให้รายละเอียดสูง รวมถึงภาพถ่ายรังสีปริทัศน์
ชนิดดิจิทัลสามารถใช้วินิจฉัยภาวะกระดูกพรุนในผู้ป่วยได ้
อีกด้วย5-6 มีรายงานการใช้ภาพถ่ายรังสีปริทัศน์ในการตรวจ 
ส่ิงอุดตันบริเวณหลอดเลือดแดงแคโรติด ซ่ึงเป็นสาเหตุของ 
การเกิดภาวะหลอดเลือดแดงแข็งตัว7 นอกจากนี้การถ่ายภาพ
ยังท�ำได้ง่าย ไม่ต้องใช้ผู้ที่ช�ำนาญการเฉพาะ อย่างไรก็ตาม 
สถานบริการสุขภาพภาครัฐในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
บางแห่งมีเคร่ืองถ่ายภาพรังสีปริทัศน์ชนิดดิจิทัลแล้ว แต่ยัง 
ไม่ได้ใช้ประโยชน์อย่างเต็มท่ี บางแห่งยังไม่มีเคร่ืองถ่ายภาพ
รังสีปริทัศน์ ปัจจุบันความก้าวหน้าทางเทคโนโลยีท�ำให้เคร่ือง
ถ่ายภาพแบบดิจิทัลมีคุณภาพดีย่ิงข้ึน สามารถน�ำไปใช้
ประโยชน์ในการวินิจฉัย และวางแผนการรักษาได้ดี ต้นทุน
เครือ่งถ่ายภาพรงัสชีนดินีล้ดลง อนึง่ สมาคมทนัตกรรมอเมรกิา 
(American Dental Association : ADA)8 มีข้อแนะน�ำให้มีการ
ตรวจช่องปากด้วยภาพรังสีปริทัศน์ในผู้ป่วยใหม่ทุกรายเพ่ือ
ตรวจฟันและอวยัวะทีเ่กีย่วข้อง การใช้ภาพถ่ายรงัสปีรทิศัน์ชนดิ
ดจิทิลัจะท�ำให้ผูป่้วยได้รบัประโยชน์จากเทคโนโลยทีีด่กีว่า และ
เป็นประโยชน์ต่อผูป่้วยยิง่ขึน้ การศกึษานีม้วีตัถปุระสงค์ในการ
ศึกษาสถานการณ์การใช้ และข้อบ่งใช้ของเครื่องถ่ายภาพรังสี
ปริทัศน์ในสถานบริการสุขภาพภาครัฐระดับต่างๆ ท่ีสังกัด
กระทรวงสาธารณสขุ เพือ่ให้ได้ข้อมลูประกอบการตดัสนิใจเชงิ
นโยบายของผู้บริหารระดับสูงในการน�ำเคร่ืองถ่ายภาพรังสี
ปริทัศน์ไปใช้ประโยชน์ต่อไป
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วัตถุและวิธีการ

การศึกษานี้เป็นการศึกษาเชิงพรรณนา โดยการส�ำรวจ
ข้อมลูด้วยแบบสอบถามด้านการใช้เครือ่งถ่ายภาพรงัสปีรทิศัน์ 
รวมถึงการใช้ประโยชน์และความต้องการของบุคลากรในการ
ใช้เคร่ืองมือ แบบสอบถามผ่านการทดสอบความตรงตาม
เน้ือหา และความตรงตามโครงสร้างจากผู้เช่ียวชาญ และ
ทดสอบความเที่ยงในสถานบริการสุขภาพจ�ำนวน 30 แห่ง ได้
ค่าความเทีย่งโดยใช้สมัประสทิธิอ์ลัฟาของครอนบาค (Cronbach’s 
alpha) เท่ากับ 0.86 การศึกษานี้ด�ำเนินการเก็บข้อมูลในสถาน
บริการสุขภาพในสังกัดกระทรวงสาธารณสุขจ�ำนวน 875 แห่ง 
(โดยแบ่งตามการแบ่งส่วนราชการกระทรวงสาธารณสุข 
มีโรงพยาบาลศนูย์จ�ำนวน 28 แห่ง โรงพยาบาลทัว่ไปจ�ำนวน 
73 แห่ง และโรงพยาบาลชุมชนจ�ำนวน 774 แห่ง) ด�ำเนินการ
เก็บรวบรวมข้อมูลในปี พ.ศ. 2558 วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติ 
เชิงพรรณนา 

ผล

แบบสอบถามได้รับการตอบกลับเป็นจ�ำนวน 503 ชุด 
คิดเป็นร้อยละ 57.5 ผู้ตอบแบบสอบถามเป็นทันตแพทย ์
ร้อยละ 89.3 โดยมทีนัตแพทย์ทีเ่ป็นหวัหน้ากลุม่งานร้อยละ 54.6 
เป็นทันตแพทย์ในหน่วยงานร้อยละ 30.8 ผู้ช่วยทันตแพทย ์
ร้อยละ 7.4 และบุคลากรอื่นๆ ร้อยละ 2.7 สถานบริการสุขภาพ
ท่ีให้ข้อมูลเป็นโรงพยาบาลชุมชนร้อยละ 79.3 โรงพยาบาล
ทั่วไปร้อยละ 11.9 และโรงพยาบาลศูนย์ร้อยละ 8.8 

สถานบรกิารสุขภาพท่ีมเีครือ่งถ่ายภาพรงัสีปรทัิศน์ มจี�ำนวน 
88 แห่ง ส่วนใหญ่เป็นโรงพยาบาลศนูย์ (ร้อยละ 45.5) รองลงมา
เป็นโรงพยาบาลชุมชน (ร้อยละ 29.5) เป็นเครื่องถ่ายภาพรังสี
ปริทัศน์เป็นรุ่นที่ต้องใช้ฟิล์มร้อยละ 61.4 แบบดิจิทัลมีจ�ำนวน
น้อย (ร้อยละ 13.6) การใช้งานของเคร่ืองส่วนใหญ่ใช้งานไม่
เกิน 5 ปี (ร้อยละ 50.0) รองลงมาอยู่ในช่วงระยะเวลา 6-10 ปี 
(ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1 สถานบริการสุขภาพที่มีเครื่องถ่ายภาพรังสีปริทัศน์

รายการ จ�ำนวนสถานบริการสุขภาพ 
จ�ำนวน (ร้อยละ)

ระดับของสถานบริการสุขภาพที่มีเครื่องถ่ายภาพรังสีปริทัศน์ (จ�ำนวน = 88)

• โรงพยาบาลศูนย์ 40 (45.5)

• โรงพยาบาลทั่วไป 22 (25.0)

• โรงพยาบาลชุมชน 26 (29.5)

ลักษณะเครื่องถ่ายภาพรังสีปริทัศน์ในสถานบริการสุขภาพ (จ�ำนวน = 88)

• แบบดิจิทัล 12 (13.6)

• แบบฟิล์ม 54 (61.4)

• แบบดิจิทัล และแบบฟิล์ม 13 (14.8)

• ไม่ระบุ 9 (10.2)

ระยะเวลาการใช้งานเครื่องถ่ายภาพรังสีปริทัศน์ (จ�ำนวน = 68)

• ไม่เกิน 5 ปี 34 (50.0)

• 6 - 10 ปี 21 (30.9)

• มากกว่า 10 ปี 13 (19.1)

ส่วนใหญ่สถานบรกิารสขุภาพใช้เครือ่งถ่ายภาพรงัสปีรทิศัน์ในการให้บรกิารด้านศลัยศาสตร์ช่องปากและแมก็ซลิโลเฟเซยีล 
รองลงมาเป็นทันตกรรมจัดฟัน และทันตกรรมทั่วไป การให้บริการที่ใช้การถ่ายภาพรังสีปริทัศน์น้อยที่สุด คือ ทันตกรรมหัตถการ 
(รูปที่ 1) 
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เม่ือพิจารณาความจ�ำเป็น และความต้องการเคร่ืองถ่ายภาพรังสีปริทัศน์ พบว่าสถานบริการสุขภาพพิจารณาเห็นความ
จ�ำเป็นและต้องการเครือ่งถ่ายภาพรงัสปีรทิศัน์ร้อยละ 65.0 สาเหตหุลกัทีส่ถานบรกิารสขุภาพไม่มเีครือ่งถ่ายภาพชนดินี ้เนือ่งจาก
ผู้ตอบมีความเห็นว่าไม่มีความจ�ำเป็นต้องใช้ในงานท่ีท�ำประจ�ำ รองลงมาเป็นสาเหตุจากการขาดงบประมาณ และสถานท่ี 
ไม่เหมาะสมในการติดตั้ง (ตารางที่ 2)

รูปที่ 1 จ�ำนวนสถานบริการสุขภาพน�ำเครื่องถ่ายภาพรังสีปริทัศน์ไปใช้ประโยชน์

ตารางที่ 2 ความจ�ำเป็น/ความต้องการเครื่องถ่ายภาพรังสีปริทัศน์ของสถานบริการสุขภาพ

รายการ จ�ำนวนสถานบริการสุขภาพ 
จ�ำนวน (ร้อยละ)

ความจ�ำเป็น/ต้องการที่ต้องมีเครื่องถ่ายภาพรังสีปริทัศน์ (จ�ำนวน = 477)

• จ�ำเป็น/ต้องการ 310 (65.0)

• ไม่มีความจ�ำเป็น/ไม่ต้องการ 167 (35.0)

สถานบริการสุขภาพที่ไม่มีเครื่องถ่ายภาพรังสีปริทัศน ์(ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ)
(จ�ำนวน = 396) เนื่องจาก	

• สถานที่ไม่เหมาะสมในการติดตั้ง 17 (4.3)

• ขาดงบประมาณในการจัดซื้อ 40 (10.1)

• งานที่ท�ำอยู่ ไม่จ�ำเป็นต้องใช้ 44 (11.1)

• บุคลากรไม่มีประสบการณ์ในการใช้เครื่อง 12 (3.0)

• อื่นๆ 7 (1.7)

	 การน�ำเครือ่งถ่ายภาพรงัสปีรทิศัน์มาใช้ในการวางแผนท�ำรากฟันเทยีมนัน้ สถานบรกิารสขุภาพส่วนใหญ่ (ร้อยละ 80.4) 
ตอบว่าภาพรังสีปริทัศน์เพียงพอในการวางแผนท�ำรากฟันเทียม แต่ส�ำหรับผู้ป่วยบางรายต้องใช้เทคนิคอ่ืนเพ่ิมเติม และพบว่า
ร้อยละ 19.6 ของสถานบริการสุขภาพตอบว่าภาพรังสีปริทัศน์ไม่เพียงพอในการวางแผนท�ำรากฟันเทียม การน�ำเครื่องถ่ายภาพ
รังสีปริทัศน์มาใช้ในการวินิจฉัยการสูญเสียกระดูกรอบฟันน้ัน สถานบริการสุขภาพเห็นว่าได้ผลระดับปานกลางเป็นส่วนใหญ ่
(ร้อยละ 46.0) ให้ผลไม่ดีร้อยละ 29.6 และให้ผลดีร้อยละ 16.1 ส่วนการน�ำภาพรังสีปริทัศน์มาใช้กับผู้สูงอายุ ร้อยละ 63.4 
ใช้เฉพาะกรณีไม่เคยส่งถ่ายร้อยละ 35.1 และใช้กับผู้สูงอายุทุกรายร้อยละ 1.5 (ตารางที่ 3)

วารสารกรมการแพทย์058 วารสารกรมการแพทย์



ตารางที่ 3 ความเหมาะสมในการใช้เครื่องถ่ายภาพรังสีปริทัศน์ในการวางแผนท�ำ implant, วินิจฉัย 
marginal bone loss และผู้สูงอายุ

รายการ จ�ำนวนสถานบริการสุขภาพ 
จ�ำนวน (ร้อยละ)

การถ่ายภาพรังสีปริทัศน์เพียงพอในการวางแผนท�ำ implant (N = 469)

• เพียงพอ 82 (17.5)

• เพียงพอในบางราย (ต้องใช้ technique อื่นเพิ่มเติม) 295 (62.9)

• ไม่เพียงพอ 92 (19.6)

การใช้ภาพรังสีปริทัศน์ในการวินิจฉัยการสูญเสียกระดูกรอบรากฟัน 
(marginal bone loss) (N = 472)

• ดี 76 (16.1)

• ปานกลาง 217 (46.0)

• ไม่ดี 140 (29.6)

• ไม่แน่ใจ 39 (8.3)

การน�ำเครื่องถ่ายภาพรังสีปริทัศน์มาใช้กับผู้สูงอาย ุ(N = 456)

• รายที่เข้ามารับการรักษาทั่วไป (general screen) 7 (1.5)

• เฉพาะกรณี 289 (63.4)

• ไม่เคยส่งถ่าย 160 (35.1)
	

การเลือกใช้ถ่ายภาพรังสีปริทัศน์ช่วยในการวางแผนท�ำรากฟันเทียมเป็นล�ำดับแรก ผู้ตอบเกือบท้ังหมดให้เหตุผลว่า 
ภาพรงัสปีรทิศัน์ให้ภาพบรเิวณกว้าง เหน็ได้ทัง้ขากรรไกรบนและล่าง เหตผุลอืน่ได้แก่ ผูป่้วยได้รบัรงัสปีรมิาณน้อยเมือ่เปรยีบเทยีบ
กบัการภาพถ่ายรงัสรีอบปลายรากทัง้ปาก เครือ่งถ่ายภาพรงัสหีาใช้ง่ายและราคาถกู อย่างไรกต็ามสถานบรกิารสขุภาพทีไ่ม่เลอืก
ใช้ภาพรังสีปริทัศน์ในการวางแผนท�ำรากฟันเทียมเป็นอันดับแรก เลือกตอบว่าไม่มีเคร่ืองถ่าย/หาใช้ยาก ภาพไม่ชัดเพียงพอ 
ภาพถ่ายรังสีไม่เห็นความกว้างของกระดูกในแนวด้านใกล้แก้มใกล้ลิ้น และมีการซ้อนทับกันของอวัยวะอื่นๆ (ตารางที่ 4)

ตารางที่ 4 การเลือกใช้เครื่องถ่ายภาพรังสีปริทัศน์ในการวางแผนท�ำ implant

รายการ (n = 459) จ�ำนวนสถานบริการสุขภาพ 
จ�ำนวน (ร้อยละ)

การใช้ภาพรังสีปริทัศน์ช่วยในการวางแผนท�ำ implant

o เลือกใช้เป็นล�ำดับแรก (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 306 (66.7)

• ให้ภาพบริเวณกว้าง เห็นทั้งขากรรไกรบนและล่าง 291(95.1)

• ปริมาณรังสีน้อย (เทียบกับ full mouth periapical radiographs) 113 (36.9)

• หาใช้ง่าย 62 (20.3)

• ราคาถูก 57 (9.4)

• อื่นๆ 23 (7.5)
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รายการ (n = 459) จ�ำนวนสถานบริการสุขภาพ 
จ�ำนวน (ร้อยละ)

การใช้ภาพรังสีปริทัศน์ช่วยในการวางแผนท�ำ implant

o ไม่เลือกใช้เป็นล�ำดับแรก (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 153 (33.3)

• ไม่มีเครื่องถ่ายภาพรังสี panoramic หรือหาใช้ได้ยาก 94 (61.4)

• ภาพไม่คมชัด 13 (8.5)

• ไม่ให้ข้อมูลด้าน buccolingual 12 (7.8)

• มีการซ้อนทับกันของ structure ต่างๆ 10 (6.5)

• อื่นๆ 62 (40.5)

วิจารณ์

สถานบริการสุขภาพภาครัฐ สังกัดกระทรวงสาธารณสุข
ส่วนใหญ่เหน็ความจ�ำเป็นและต้องการให้มเีครือ่งถ่ายภาพรงัสี
ปริทัศน์ในหน่วยงาน ปัจจุบันยังมีไม ่เพียงพอไม่ ท่ัวถึง 
เน่ืองจากสถานท่ีไม่เหมาะสมในการติดต้ัง ขาดงบประมาณ 
ปัจจุบันเคร่ืองถ่ายภาพรังสีปริทัศน์เป็นระบบดิจิทัลมีความ 
ทันสมัย แต่สถานบริการส่วนใหญ่ใช้เคร่ืองถ่ายภาพรังสีแบบ
ชนิดใช้แผ่นฟิล์ม ทันตแพทย์ส่วนใหญ่ไม่ได้ส่งผู้ป่วยตรวจ 
ด้วยเครื่องถ่ายภาพรังสีปริทัศน์ตามค�ำแนะน�ำของสมาคม 
ทันตกรรมอเมริกาท่ีแนะน�ำให้ตรวจผู้ใหญ่ทุกคน หรือแม้แต่ 
ผูส้งูอาย ุซึง่สอดคล้องกบัการศกึษาของ Rushton9 ทีพ่บว่าการใช้
ภาพถ่ายรังสีปริทัศน์ในการคัดกรองความผิดปรกติทาง 
ทนัตกรรมในผูใ้หญ่ไม่เป็นไปตามแนวทางปฏบิตัขิองทนัตแพทย์
ในการใช้คัดกรองท่ัวไป การใช้ภาพถ่ายรังสีปริทัศน์ในผู้ป่วย
รายใหม่ทุกรายเพ่ือวินิจฉัยความผิดปรกติของฟันอาจไม่เกิด
ประโยชน์เท่าที่ควรในคนส่วนใหญ่ แต่เป็นประโยชน์หากใช้ใน
กลุ่มผู้ป่วยท่ีมีความเส่ียงสูง ท�ำให้ลดการตรวจท่ีไม่จ�ำเป็น 
จ�ำกัดปริมาณรังสีท่ีได้รับ ลดต้นทุนของผู้ป่วยและผู้ให้บริการ
ด้านสุขภาพ และการส่งตรวจควรเป็นไปตามข้อบ่งช้ีหรือ 
เกณฑ์ทีจ่ะเกดิประโยชน์อย่างชัดเจน10-12

เคร่ืองถ่ายภาพรังสีปริทัศน์ใช้มากในการตรวจวินิจฉัยใน
กลุ่มศัลยศาสตร์ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล ความแม่นย�ำ
ของภาพถ่ายรังสีปริทัศน์ในการวินิจฉัยฟันผุ รวมถึงภาวะของ
โรคปริทันต์ต�่ำกว่าการถ่ายภาพรังสีกัดปีก และการถ่ายภาพ
ทางรังสีรอบปลายรากฟัน13,14 อย่างมีนัยส�ำคัญ ประโยชน์อื่นๆ 
ของภาพถ่ายรงัสปีรทิศัน์ คอื ใช้เป็นวธิเีสรมิข้อมลูของรเูปิดโพรง
อากาศขากรรไกรบน อย่างไรก็ตาม สิ่งที่พบจากภาพถ่ายรังสี
ปริทัศน์ขึ้นอยู่กับผู้ประเมินผลด้วย15

สถานบริการสุขภาพส่วนใหญ่มีความเห็นว่าเคร่ืองถ่าย
ภาพรังสีปริทัศน์ช่วยในการวินิจฉัยการสูญเสียกระดูกรอบฟัน 
ได้ในระดับปานกลาง สอดคล้องกับการศึกษาของ Akesson16 

ทีร่ายงานว่าภาพถ่ายรงัสปีรทิศัน์วดัการสญูเสยีกระดกูรอบฟันนัน้
มคีวามแม่นย�ำต�ำ่กว่าภาพรงัสกีดัปีก (bite wing) โดยภาพถ่าย
รังสีปริทัศน์ให้ความแม่นย�ำต�่ำกว่าความเป็นจริงร้อยละ 
13.0-32.0 ในขณะที ่ภาพรงัสกีดัปีกพบร้อยละ 11.0-23.0 และ
ภาพถ่ายทางรังสีรอบปลายรากฟันพบการสูญเสียกระดูก 
ต�ำ่กว่าความเป็นจรงิร้อยละ 9.0-20.0 ซึง่ตรงข้ามกบัการศกึษา
อ่ืนๆ ท่ีสนับสนุนภาพถ่ายรังสีปริทัศน์ว่ามีประโยชน์ในการใช้
ประเมนิการสญูเสยีกระดกูรอบฟัน หรอือาจใช้เสรมิการถ่ายภาพ
รงัสใีนช่องปาก เพือ่ให้คณุภาพของภาพดขีึน้ในการวนิจิฉยั17-18 
เช่นเดียวกันกับการศึกษาของ Ivanauskaite19 ท่ีเปรียบเทียบ
ภาพถ่ายรังสีปริทัศน์กับการถ่ายภาพรังสีกัดปีกในฟันหลัง 
พบว่าคณุภาพของภาพถ่ายรงัสปีรทิศัน์ให้รายละเอยีดเพยีงพอ
ในการประเมินเน้ือเย่ือของกระดูกรอบฟันในบริเวณฟันกราม 
ที่ขากรรไกรล่าง ฟันกรามน้อย และที่ขากรรไกรบน

ภาพถ่ายรงัสปีรทิศัน์อาจมปีระโยชน์ในการคาดคะเนการ
สูญเสียกระดูกในผู้ป่วยปริทันต์ อย่างไรก็ตาม ในการตรวจ
วนิจิฉยัและประเมนิความบกพร่องของกระดกูรอบรากฟัน หรอื
กรณผีูป่้วยโรคปรทินัต์อกัเสบอย่างรนุแรง ทีม่กีารเปลีย่นแปลง
ของการสญูสยีกระดกูอย่างรวดเรว็ ภาพถ่ายทางรงัสใีนช่องปาก
จะช่วยในการวนิจิฉยัได้ดกีว่า20-22 อย่างไรกต็าม Arayasantiparb23 
ให้ความเห็นว่า กรณีพบร่องลึกปริทันต์ร่วมกับมีวัสดุอุดฟัน
หลายซ่ีในช่องปาก สามารถเลือกใช้ภาพรังสีปริทัศน์แทนการ
ถ่ายภาพวธิอีืน่ได้โดยถ่ายภาพรงัสรีอบปลายรากฟันเพิม่ในบาง
ต�ำแหน่งเพือ่ลดปรมิาณรงัสทีีผู่ป่้วยได้รบั แทนการถ่ายภาพรงัสี
รอบปลายรากฟันทั้งปาก

ตารางที่ 4 การเลือกใช้เครื่องถ่ายภาพรังสีปริทัศน์ในการวางแผนท�ำ implant (ต่อ)
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ได้เป็นอย่างดี และจากการด�ำเนินโครงการรากฟันเทียม 
เพ่ือเฉลิมพระเกียรติพระบาทสมเด็จพระเจ้าอยู่หัว ได้มีการ 
ให้บริการฝังรากฟันเทียมสองตัวในขากรรไกรล่างเพ่ือรองรับ 
ฟันเทียมท้ังปากส�ำหรับผู้ป่วยไร้ฟัน ไปแล้วต้ังแต่ปี 2550 ถึง
ปัจจบุนั เป็นจ�ำนวนกว่า 18,400 ราย คณะกรรมการโครงการฯ
ซึง่ประกอบด้วยผูเ้ชีย่วชาญทัง้สาขาศลัยกรรมช่องปาก ทนัตกรรม
ประดิษฐ์ และปริทันตวิทยา ได ้ก�ำหนดให้ใช ้ภาพรังสี 
ปริทัศน์ เพื่อตรวจประเมินสภาพกระดูกบริเวณขากรรไกรก่อน
การฝังรากฟันเทียม รวมทั้งใช้ประโยชน์ในการประเมินผลการ
รกัษาต่อเนือ่ง เพือ่ดสูภาพกระดกูรอบรากฟันเทยีมด้วย โดยใช้
ร่วมกับภาพรังสีในช่องปาก ตรงกับข้อสรุปของ Avsever30 ที่
เสนอให้การถ่ายภาพรังสีปริทัศน์ เป็นข้ันตอนแรกของการฝัง
รากฟันเทียมเพ่ือลดความผิดพลาดท่ีอาจจะเกิดข้ึนภายหลัง 
และจากการศึกษาของ Jindal31 ได้สรุปว่าการใช้ภาพรังสี
ปรทิศัน์ในการตรวจเบือ้งต้นเพือ่ประกอบการวางแผนการรกัษา
ในผู้ป่วยก่อนท�ำฟันเทียมส�ำหรับผู้ป่วยท่ีเสียฟันบางส่วนหรือ
ทั้งหมด จะป้องกันไม่ให้เสียเวลาและ ค่าใช้จ่ายจากการแก้ไข
ปัญหาทีพ่บภายหลงั นอกจากนี ้ภาพรงัสปีรทิศัน์ยงัใช้ประโยชน์
ในทางการแพทย์ด้านอื่นได้ เช่น การตรวจทางเดินหายใจส่วน
บน เพื่อดูโครงสร้างกระดูกใบหน้า ขากรรไกร และเนื้อเยื่อของ
ทางเดินหายใจ ในการวินิจฉัยรักษาการนอนกรนและภาวะ
หายใจผิดปกติขณะหลับชนิดอุดกั้น32 

ภาพถ่ายรังสีปริทัศน์ ยังใช้ประโยชน์อื่นๆ นอกเหนือจาก
ด้านทนัตกรรม Ohtsuki6 สนใจศกึษาความเสีย่งภาวะกระดกูพรนุ
ในผู้สูงอายุท่ีมารักษาท่ีคลินิกทันตกรรม โดยใช้ภาพถ่ายรังสี
ปรทิศัน์เพือ่หาความสมัพนัธ์ระหว่างลกัษณะกระดกูขากรรไกร
ล่างกับความหนาแน่นของเกลือแร่กระดูก พบว่าผู้สูงอายุเพศ
หญิงมีความเส่ียงต่อภาวะกระดูกพรุนสูง แต่ไม่พบความ
สัมพันธ์นี้ในผู้สูงอายุเพศชาย

ดังนั้นเมื่อพิจารณาถึงประโยชน์ของภาพถ่ายรังสีปริทัศน์
ในแง่มุมต่างๆ แล้ว เห็นได้ว่าเราจะสามารถน�ำภาพถ่ายรังสี
ปรทิศัน์มาใช้ประโยชน์เป็นข้อมลูเบือ้งต้น ในด้านการรกัษาทาง
ทันตกรรมได้เป็นอย่างดี จึงควรมีการศึกษาและก�ำหนด
นโยบายท่ีเหมาะสมในการจัดสรรให้หน่วยงานภาครัฐมีเคร่ือง
ถ่ายภาพรังสีปริทัศน์ เพ่ือให้บริการผู ้ป่วย เป็นการเพ่ิม
ประสิทธิภาพการรักษาด้านทันตกรรม และกระจายการเข้าถึง
บริการที่จ�ำเป็นของประชาชนให้ทั่วถึงยิ่งขึ้น
ข้อเสนอแนะ

ควรศึกษาต้นทุน-ประสิทธิผลของเคร่ืองถ่ายภาพรังสี
ปรทิศัน์ เพือ่ให้ได้ข้อมลูความคุม้ค่าในการตดัสนิใจเชงินโยบาย
และควรด�ำเนินการศึกษาโดยการสัมภาษณ์เชิงลึกใน 
กลุ่มทันตแพทย์ เพ่ือให้ได้ทราบแนวคิดของการใช้/ไม่ใช้ 
เครือ่งถ่ายภาพรงัสปีรทิศัน์ในการดแูลผูป่้วยทัว่ไปและผูส้งูอายุ
ท่ีการถ่ายภาพรังสีในช่องปากอาจท�ำได้ยาก หากมีข้อมูล 

มีการศึกษาเปรียบเทียบระหว่างภาพถ่ายรังสีปริทัศน ์
และการถ่ายภาพรงัสใีนช่องปาก พบฟันผทุีผ่วิฟันร้อยละ 21.0 
และร้อยละ 27.0 ตามล�ำดับ ความผิดปรกติของเน้ือฟันพบ 
ร้อยละ 44.0 จากภาพถ่ายรังสีปริทัศน์ และร้อยละ 53.0 
จากภาพถ่ายรงัสใีนช่องปาก ซึง่แตกต่างกนัไม่มาก24 สอดคล้อง
กับการศึกษาของ Abu El-Ela25 ในปี 2016 สนับสนุนว่า
ภาพถ่ายรังสีปริทัศน์สามารถใช้ในการวินิจฉัยฟันผุท่ีผิวฟันได้
เมื่อเปรียบเทียบกับการถ่ายภาพรังสีกัดปีก

Molander26 แนะน�ำว่าไม่ควรใช้ภาพถ่ายรงัสปีรทิศัน์เพยีง
ล�ำพังในการวินิจฉัยรอยโรคที่ต�ำแหน่ง รอบปลายรากฟัน การ
สูญเสียกระดูกรอบรากฟันและฟันผุ การหาความผิดปรกติใน
ช่องปากทัง้หมดควรใช้วธิภีาพถ่ายรงัสปีรทิศัน์ร่วมกบัการถ่าย
ภาพรังสีในช่องปาก ซ่ึงจะส่งผลท�ำให้ความไวในการวินิจฉัย
รอยโรคดังกล่าวสูงขึ้น (ร้อยละ 80.0-96.0 ขึ้นอยู่กับต�ำแหน่ง
ของฟัน) แต่ความไวจะลดลงเมือ่ใช้วนิจิฉยัฟันผ ุ(ร้อยละ 42.0-
96.0) หากใช้การตรวจร่วมด้วยท�ำให้ความจ�ำเพาะสงูขึน้ในกรณี
วินิจฉัยฟันผุ (ร้อยละ 95.0-97.0) แต่ลดลงเม่ือใช้วินิจฉัยการ
สูญเสียกระดูกรอบฟัน (ร้อยละ 50.0-92.0)27 ภาพถ่ายรังสี
ปริทัศน์มีประโยชน์ในการใช้เป็นเคร่ืองมือศึกษาระบาดวิทยา
ของสุขภาพช่องปากได้ แต่การใช้ตรวจหาฟันผุจะมีความถูก
ต้องน้อยกว่าเมื่อเปรียบเทียบกับวิธีถ่ายภาพในช่องปาก28 

การศกึษานีแ้สดงให้เหน็ว่าสถานบรกิารสขุภาพส่วนใหญ่ 
ใช้ภาพถ่ายรงัสปีรทิศัน์ในการวางแผนท�ำรากฟันเทยีมในผูป่้วย
ทุกราย แต่ไม่เพียงพอต้องใช้ภาพรังสีอื่นเพิ่มเติม ซึ่งให้ผลตรง
ข้ามกับการศึกษาของ Merheb29 ในปี 2015 ที่ใช้การติดตาม
ย้อนหลัง 5 ปีภายหลังท�ำรากฟันเทียมโดยการใช้ภาพถ่ายรังสี
ปรทิศัน์แล้วน�ำมาจ�ำลองรปูแบบท�ำนายความล้มเหลวและการ
สูญเสียกระดูกรอบฟัน พบความส�ำเร็จสูงถึงร้อยละ 93.7 โดย
ความไวของเคร่ืองมือเท่ากับร้อยละ 62.1 และความจ�ำเพาะ
เท่ากับร้อยละ 67.5 

ดงันัน้จะเหน็ได้ว่า เครือ่งถ่ายภาพรงัสปีรทิศัน์มปีระโยชน์
ในการรักษาผู้ป่วยด้านทันตกรรมได้ในหลายกรณี โดยอาจใช้
ภาพถ่ายรงัสใีนช่องปากเพิม่เตมิในบางกรณ ีเพือ่ให้การวนิจิฉยั
มีความถูกต้องแม่นย�ำยิ่งขึ้น แต่จากสถานการณ์การใช้เครื่อง
ถ่ายภาพรงัสปีรทิศัน์ในสถานบรกิารสขุภาพภาครฐั ในรายงาน
น้ี จะเห็นว่ายังไม่มีรูปแบบของการกระจายเคร่ืองมือท่ีชัดเจน
และยังมีจ�ำนวนไม่เพียงพอ ส่วนใหญ่เป็นชนิดใช้ฟิล์มซ่ึง
คุณภาพยังด้อยกว่าชนิดท่ีเป็นดิจิทัล และบุคลากรบางส่วน 
อาจยงัไม่รูแ้ละเข้าใจเทคโนโลย ีตลอดจนประโยชน์ใช้สอยของ
เครือ่งถ่ายภาพรงัสปีรทิศัน์ ทีปั่จจบุนัมกีารพฒันาประสทิธภิาพ
มากขึ้นอย่างมาก 

จากประสบการณ์ผู้ศึกษามีความเห็นว่าการใช้ภาพรังสี
ปริทัศน์ในการรักษาด้านทันตกรรมประดิษฐ์และทันตกรรม 
ด้านอื่นๆเป็นสิ่งจ�ำเป็นในการช่วยการวางแผนการรักษา 
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Surgery is a procedure for the treatment of brain 
tumor. It is a good prognosis with low neurological 
damage when the location of a tumor is easy to remove. 
Gamma knife is one of radiosurgeries using small beams 
from different directions focusing on a tumor. High 
radiation is occurred at the tumor which is less damage 
the surrounding tissue. However, gamma knife is costly 
and needed well-trained technicians to operate it. This 
systematic review aimed to assess the effectiveness of 
gamma knife in treating brain tumor compared with others 
such as surgery, etc. We performed a search strategy 
and searched in MEDLINE database via PubMed. 
10 studies of the effectiveness of gamma knife met 
inclusion criteria for brain metastases, acoustic neuroma 
(vestibular schwannomas) and meningiomas. There were 
2 case–control studies, 5 retrospective cohort studies, 
2 cohort studies and 1 randomized controlled trial. The 
results of this review showed that a survival and local 
relapse for brain metastasis using gamma knife 
comparing with surgery and radiation were not different 
but side effects were less. Moreover, the clinical outcomes 
of gamma knife for acoustic neuroma which were not 
involved facial nerve function, hearing function, ocular 
symptom and quality of life were higher than surgical 
procedure. The effectiveness of surgery, follow-up only 
and gamma knife were not different for asymptomatic 
meningioma. Gamma knife is effective for treating brain 

ประสิทธผิลของการรกัษาดว้ยแกมมาไนฟ์  
(Gamma knife) ในผูป่้วยเนือ้งอกในสมอง :  
การทบทวนอยา่งเป็นระบบ
อรรถสทิธิ ์ศรสีบุตั ิพบ., วท.ด., สรุรีตัน์ เชือ้ผูด้ ีวท.ม., อรณุ ีไทยะกลุ สม., พมิลพรรณ ทองอุน่ วท.ม., 
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Abstract : Effectiveness of Gamma Knife for Patients with Brain Tumor :  
A Systematic Review 
Srisubat A, Cheapudee S, Thaiyakul A, Thongoun P, Sanga N, Yingin P, Vijitleela A 
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tumor with low complications, especially small tumor size 
and in the difficult location to remove. In addition, the 
decision making to invest gamma knife in healthcare 
system, policy makers, should concern their budget 
impact and economic system as well.

Keywords : Gamma knife, Brain tumor, Effectiveness

บทคัดย่อ 	

การผ่าตัดเป็นวิธีการรักษาเนื้องอกในสมอง ซึ่งจะได้ผลดี
หากก้อนเนือ้งอกอยูใ่นต�ำแหน่งทีส่ามารถท�ำการผ่าตดัได้และ
ไม่เกิดผลข้างเคียงต่อระบบประสาท กรณีที่ก้อนเนื้องอกอยู่ใน
ต�ำแหน่งท่ีท�ำการผ่าตัดออกยาก อาทิ ต�ำแหน่งท่ีมีสมองส่วน 
ท่ีส�ำคัญอยู่ใกล้เคียง การผ่าตัดอาจท�ำให้เกิดความเส่ียงท่ีจะ
เกดิอนัตรายต่อเนือ้สมองได้ โดยเฉพาะเมือ่ก้อนเนือ้งอกมขีนาด
เล็ก แกมมาไนฟ์ (Gamma knife) เป็นการใช้รังสีศัลยกรรมใน
การรกัษา โดยใช้ล�ำรงัสขีนาดเลก็จากหลายทศิทางเลง็ไปยงัจดุ
โฟกัสเดียวกันที่ก้อนเนื้องอกในสมอง ท�ำให้ก้อนเนื้องอกได้รับ
รังสีปริมาณสูง แต่อวัยวะข้างเคียงได้รับผลกระทบน้อยกว่า
อย่างไรก็ตาม แกมมาไนฟ์มีต้นทุนสูงและต้องมีทีมบุคลากร 
ทีม่คีวามรูแ้ละทกัษะการใช้งานเป็นอย่างด ีการศกึษานีเ้ป็นการ
ทบทวนอย่างเป็นระบบเพ่ือประเมินประสิทธิผลของการรักษา
ผูป่้วยเนือ้งอกในสมองด้วยแกมมาไนฟ์เปรยีบเทยีบกบัวธิอีืน่ๆ 
อาทิ การผ่าตัด โดยสืบค้นข้อมูลจากฐานข้อมูล MEDLINE 
ผ่าน PubMed การทบทวนรายงานการศึกษาประสิทธิผล 
ที่เป็นการรักษาผู้ป่วย brain metastases, acoustic neuroma 
(vestibular schwannomas) และ meningiomas ได้ 10 
รายงานการศึกษาท่ีตรงตามเกณฑ์ก�ำหนด จ�ำแนกประเภท

วารสารกรมการแพทย์064 วารสารกรมการแพทย์



รายงานการศกึษาเป็น radomized controlled trial 1 การศกึษา  
cohort studies 2 การศึกษา retrospective cohort studies 5 
การศึกษา และ case - control studies 2 การศึกษา ผลการ
ทบทวนอย่างเป็นระบบพบว่า การรักษา brain metastatsis 
ด้วยแกมมาไนฟ์มีอัตราการรอดชีวิต และอัตราการกลับมา 
เป็นซ�้ำต�ำแหน่งเดิมไม่แตกต่างจากวิธีการผ่าตัดร่วมกับ 
การฉายแสง แต่แกมมาไนฟ์ให้ผลข้างเคียงจากการรักษา
รุนแรงน้อยกว่า ในผู้ป่วย acoustic neuroma ท่ีรักษาด้วย 
แกมมาไนฟ์มีผลลัพธ์ทางคลินิก ซ่ึงไม่ได้กระทบกระเทือนต่อ 
facial nerve function, hearing function, ocular symptom 
และคณุภาพชวีติดกีว่าวธิกีารผ่าตดั ส่วนผูป่้วย meningiomas 
ที่ไม่มีอาการทางสมอง เม่ือรักษาด้วยแกมมาไนฟ์พบว่า 
ให้ผลไม่แตกต่างจากการผ่าตัด หรือการสังเกตอาการ 
การศึกษานี้สรปุผลได้ว่าแกมมาไนฟ์มปีระสทิธผิลในการรกัษา
เน้ืองอกสมองไม่แตกต่างจากวิธีผ่าตัด แต่มีผลข้างเคียง 
น้อยกว่า โดยเฉพาะก้อนเน้ืองอกท่ีมีขนาดเล็กและอยู่ใน
ต�ำแหน่งที่ผ่าตัดได้ยาก อย่างไรก็ตาม การน�ำข้อมูลที่ได้ไปใช้
ประกอบการตัดสินใจเลือกใช้แกมมาไนฟ์ในระบบสุขภาพ 
ควรค�ำนึงถึงผลกระทบด้านงบประมาณและสภาพเศรษฐกิจ	
ร่วมด้วย

ค�ำส�ำคัญ : แกมมาไนฟ์ เนื้องอกในสมอง ประสิทธิผล 

บทน�ำ

ปัจจุบันเทคโนโลยีทางการแพทย์มีส่วนส�ำคัญในระบบ
บริการสุขภาพ เน่ืองจากเทคโนโลยีทางการแพทย์มีการ
เปล่ียนแปลงและก้าวหน้าอย่างรวดเร็ว โดยมีประสิทธิผลใน
การรักษาสูงข้ึน ลดความเส่ียงของภาวะแทรกซ้อนท่ีเกิดจาก
การรักษา ลดระยะเวลาการพักฟื้น โดยเฉพาะกลุ่มผู้ป่วยท่ีมี
โรคทางสมอง อาท ิกลุม่ทีม่คีวามผดิปรกตขิองเส้นเลอืดในสมอง 
กลุม่โรคเนือ้งอกในสมอง กลุม่โรคมะเรง็ทีก่ระจายจากทีอ่ืน่มา
สู่สมอง และกลุ่มอาการท่ีเกิดจากการท�ำงานท่ีผิดปรกติของ
สมอง ผู้ป่วยในกลุ่มโรคทางสมองจากเน้ืองอกในสมองและ
เส้นเลอืดผดิปรกตใินสมองเหล่านี ้โดยทัว่ไปได้รบัการรกัษาด้วย
วิธีการผ่าตัด ผลจากการผ่าตัดอาจท�ำให้เกิดอาการข้างเคียง
ตามมา ได้แก่ มีการทําลายเนื้อเยื่อในส่วนดีที่อยู่ข้างเคียง ทั้ง
ท่ีเกิดผลในทันทีและเกิดตามมาภายหลัง ผลข้างเคียงเป็นได้
ทัง้แบบชัว่คราวและถาวร ลกัษณะทางพยาธวิทิยาพบได้ตัง้แต่
มกีารบวมของเซลล์และเนือ้เยือ่ไปจนถงึมกีารตายของเนือ้เยือ่ 
ส่งผลให้เกิดอาการได้หลายรูปแบบ ต้ังแต่อาการปวดศีรษะ
ช่ัวคราว ไปจนถึงอาการทางประสาทวิทยาตามตําแหน่งของ
สมองที่ได้รับผลกระทบ 

การพัฒนาเทคโนโลยีทางการแพทย์ท�ำให้ประสิทธิผลใน
การรกัษาสงูขึน้ ความแมนยําในการจดัการเนือ้งอกในสมองให้
ได้ตรงต�ำแหน่งของรอยโรคมมีากขึน้ ท�ำให้เกดิอนัตรายต่อเนือ้

สมองส่วนดีลดลง1-2 แกมมาไนฟ์ (Gamma knife) เป็นวิธีการ
ใช้รังสีในการรักษาเน้ืองอกในสมองโดยท่ีไม่ต ้องผ่าตัด 
ไมเ่สยีเลอืด ไมต้่องเปิดกะโหลกศรีษะ สามารถให้การรกัษาได้
แม่นย�ำในต�ำแหน่งที่เป็น โอกาสเกิดอันตรายต่อเนื้อเยื่อปรกติ
ทีอ่ยูข้่างเคยีงน้อย มคีวามปลอดภยัสงู ภายหลงัได้รบัการรกัษา
สามารถกลับไปใช้ชีวิตประจ�ำวันได้ตามปรกติ ไม่จ�ำเป็น 
ต้องพักฟ้ืนในโรงพยาบาล แกมมาไนฟ์จึงเป็นเครื่องมือที่ได้รับ
การยอมรับว่าเป็นมาตรฐานการรักษาทางรังสีศัลยกรรม3-4 
ในการใช้รกัษาเนือ้งอกในสมองและมคีวามผดิปรกตขิองสมอง

แกมมาไนฟ์ยังไม่เป็นท่ีแพร่หลายในประเทศไทยเพราะ 
มีต้นทุนสูง อย่างไรก็ตาม ผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาเนื้องอก 
ในสมองด้วยวิธีน้ีมีคุณภาพชีวิตดีกว่าการผ่าตัด นอกเหนือ 
จากการรักษาเนื้องอกในสมองแล้ว แกมมาไนฟ์มีประสิทธิผล
ในการรักษาความผิดปรกติชนิดใดในสมองได้อีกและมีความ
คุ้มค่าเพียงใด ท้ังน้ีเพ่ือให้ได้ข้อมูลประกอบการตัดสินใจ 
เชิงนโยบายถึงความเหมาะสมในการลงทุนเคร่ืองมือแพทย์
ราคาแพงในระบบสาธารณสขุของประเทศต่อไป1,5 การศกึษานี้
มวีตัถปุระสงค์เพือ่ศกึษาประสทิธผิลของการรกัษาผูป่้วยเนือ้งอก
ในสมองเปรียบเทียบระหว่างวิธีแกมมาไนฟ์ (Gamma knife) 
กับวิธีอื่นๆ

วัตถุและวิธีการ

รูปแบบการศึกษาเป็นการทบทวนอย่างเป็นระบบจาก
เอกสารท่ีเป็นผลงานวิจัยและได้รับการเผยแพร่ผ่านระบบ
อิเล็กทรอนิกส์จนถึงปัจจุบัน เก็บข้อมูลโดยสืบค้นจากฐาน
ข้อมูล MEDLINE ผ่าน PubMed โดยด�ำเนินการตามกลยุทธ์
การสบืค้น เอกสารการศกึษาถกูจ�ำกดัไว้เฉพาะการศกึษาทีเ่ป็น
ภาษาอังกฤษเท่านั้น เกณฑ์การคัดเลือกเอกสาร โดยคัดเลือก
การศึกษาวิจัยท่ีเป็น randomized controlled trial, cohort 
study, case–control study หรือ cross–sectional study ที่มี
การเปรยีบเทยีบประสทิธผิลการรกัษาเนือ้งอกในสมองระหว่าง
วิธีแกมมาไนฟ์ (Gamma knife) กบัวิธีอื่นๆ โดยมีเกณฑ์คัดเข้า 
คือ ผู ้ป่วยที่เป็นเนื้องอกในสมอง และได้รับการรักษาด้วย 
แกมมาไนฟ์ และเกณฑ์คดัออก คอื ผูป่้วยทีเ่ป็นเนือ้งอกในสมอง 
และได้รับการรักษาด้วยแกมมาไนฟ์ร่วมกับวิธีอ่ืนๆ หรือได้รับ
การรักษาด้วยรังสีศัลยกรรม (stereotactic Radiosurgery : 
SRS) ซึ่งไม่ได้ระบุว่าใช้เครื่องมือชนิดใด

การวิเคราะห์ข้อมูล แบ่งเป็น (1) การคัดเลือกเอกสาร 
การศกึษา โดยผูศ้กึษา 2 คนท�ำการคดัเลอืกเอกสารทีเ่กีย่วข้อง
จากชื่อเรื่องและบทคัดย่ออย่างเป็นอิสระต่อกัน กรณีที่ผลการ
คัดเลือกไม่ตรงกัน คณะผู้วิจัยจัดให้มีการประชุมแสดง 
ความคิดเห็นด้านวิชาการท่ีเก่ียวข้องและร่วมกันสรุปสุดท้าย 
ในการคดัเลอืกการศกึษา (2) การประเมนิคณุภาพเอกสารจาก
การศกึษาทีไ่ด้จากการสบืค้นข้อมลู ได้รบัการประเมนิคณุภาพ
โดยคณะผู้วิจัย 2 คนอย่างเป็นอิสระต่อกัน โดยใช้เครื่องมือใน
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การประเมนิคณุภาพ ดงันี ้เอกสารการศกึษาประเภท randomized 
controlled trial ใช้แนวทางการประเมนิความเสีย่งการเกดิอคติ
ของการศึกษาจาก The Cochrane Collaboration เอกสาร 
การศึกษาประเ ภท case–control studies และ cohort ใช้
เคร่ืองมือประเมินคุณภาพเอกสารจาก Newcastle–Ottawa 
Quality Assessment Scale ประเด็นท่ีความเห็นไม่ตรงกัน 
คณะผูว้จิยัได้จดัให้มกีารประชมุแสดงความคดิเหน็ด้านวชิาการ
ที่เกี่ยวข้องจนได้ข้อยุติ (3) การแยกข้อมูล โดยผู้วิจัยอย่างน้อย 
2 คนแยกข้อมูลจากเอกสารการศึกษาประสิทธิผลของแกมมา
ไนฟ์ในการรกัษาผูป่้วยเนือ้งอกในสมองเปรยีบเทยีบกบัวธิอีืน่ๆ 
อย่างเป็นอสิระต่อกนั ในประเดน็ทีก่ารคดัแยกข้อมลูให้ผลต่าง
กัน คณะผู้วิจัยจัดให้มีการประชุมร่วมกันและแสดงข้อคิดเห็น
ด้านวิชาการที่เกี่ยวข้องจนได้ข้อยุติ 

การสังเคราะห์ข้อมูล จ�ำแนกตามกลุ่มโรค 3 กลุ่ม ได้แก่ 
acoustic neuroma, meningiomas, และ brain metastases 
และการวัดผลลัพธ์ แบ่งเป็น การวัดผลลัพธ์หลัก ได้แก่ (1) 
ระบบประสาทบริเวณใบหน้า การคงการได้ยิน (2) อัตราการ

ควบคมุเฉพาะทีข่องมะเรง็ อตัราการกลบัเป็นซ�ำ้ ขนาดของเนือ้
งอกหลังจากการรักษา (3) อัตราการบรรเทาของโรค (4) อัตรา
การมีชีวิตอยู่โดยไม่มีการด�ำเนินโรคของมะเร็ง อัตรารอดชีพ
โดยปราศจากโรค และการวัดผลลัพธ์รอง ได้แก่ จ�ำนวน 
วันนอนโรงพยาบาล คุณภาพชีวิต อัตราการป่วย และอัตรา 
การตาย

ผล

การสืบค้นข้อมูลตามกลยุทธ์การสืบค้น จากฐานข้อมูล 
MEDLINE ผ่าน PubMed ได้เอกสารรายงานการศึกษาทั้งสิ้น
จ�ำนวน 1,005 การศึกษา คัดเลือกเฉพาะเอกสารท่ีเก่ียวข้อง
จากชื่อเรื่องและบทคัดย่อในเบื้องต้นได้จ�ำนวน 54 การศึกษา 
เมือ่พจิารณาเอกสารการศกึษาฉบบัเตม็ จากรายงานการศกึษา
ทีไ่ด้รบั โดยพจิารณาเฉพาะประเดน็ทีเ่กีย่วกบัการเปรยีบเทยีบ
การรกัษาด้วยแกมมาไนฟ์ (Gamma knife) กบัการผ่าตดั ในผูป่้วย 
เนื้องอกในสมอง เหลือจ�ำนวน 10 การศึกษา (รูปที่ 1)

รูปที่ 1 แผนภูมิการคัดเลือกเอกสารการศึกษา

รายงานการศึกษาที่ผ่าน
กระบวนการสืบค้นข้อมูลอย่าง

เป็นระบบ จ�ำนวน 1,005 รายการ

รายงานการศึกษาฉบับเต็ม
ที่ผ่านการประเมินในเบื้องต้น

จ�ำนวน 54 การศึกษา

	รายงานการศึกษาที่ถูกคัดออกจ�ำนวน 44 รายการ
	 เนื่องจาก 
	 • ไม่ใช่การศึกษาเกี่ยวกับการรักษาด้วยแกมมาไนฟ์ 
	 • ไม่มีข้อมูลเปรียบเทียบกับวิธีอื่นๆ 
	 • ไม่ใช่การศึกษาในกลุ่มผู้ป่วยเนื้องอกในสมอง 
	 • การศึกษาอื่นๆ ที่ไม่เกี่ยวข้อง

	รายงานการศึกษาฉบับเต็มที่ตรงตามเกณฑ์ก�ำหนด
 	 จ�ำนวน 10 การศึกษา
	 • Randomized controlled trial 1 การศึกษา
	 • Prospective cohort studies 2 การศึกษา
	 • Retrospective cohort studies 5 การศึกษา
	 • Case-control studies 2 การศึกษา

	 การศึกษาที่ถูกคัดออก 
	 จ�ำนวน 951 รายการ

วารสารกรมการแพทย์066 วารสารกรมการแพทย์



จากการวเิคราะห์รายงานการศกึษาจ�ำนวน 10 การศกึษา 
ผลการสังเคราะห์ข้อมูลจ�ำแนกตามกลุ่มโรค 3 กลุ่ม ได้แก ่
acoustic neuroma, meningiomas, และ brain metastases 
มีรายละเอียดดังนี้

1.	 Acoustic neuroma
จากรายงานจ�ำนวน 6 การศกึษา ในผูป่้วยทีเ่ป็น acoustic 

neuroma จ�ำแนกเป็นประเภท prospective cohort studies 
จ�ำนวน 2 การศึกษา ประเภท retrospective cohort studies 
จ�ำนวน 3 การศึกษา และประเภท case-control study 
จ�ำนวน 1 การศึกษา การศึกษาท้ังหมดเป็นการเปรียบเทียบ 
วธิกีารรกัษาด้วยแกมมาไนฟ์กบัการผ่าตดั วดัผลลพัธ์การรกัษา
เป็น functional outcome (facial nerve function, hearing 
function, ocular symptom) ระยะเวลาการนอนโรงพยาบาล 
คุณภาพชีวิต และปัญหาทางด้านพฤติกรรมและจิตใจของ 
ผู้ป่วย เช่น ความรู้สึกอ่อนแรง ความวิตกกังวล ภาวะซึมเศร้า
และอื่นๆ พบว่าโดยส่วนใหญ่การรักษาด้วยแกมมาไนฟ์ได้ผล
ดีกว่าเม่ือเปรียบเทียบกับการรักษาด้วยการผ่าตัด แต่มี 
1 การศกึษา พบว่าการรกัษาด้วยแกมมาไนฟ์มีอุบัติการณ์ของ
การเกิดน�้ำค่ังในสมองสูงกว่าการผ่าตัด ดังน้ันผู้ป่วยเน้ืองอก 
ในสมองชนิดน้ี หลังการรักษาด้วยแกมมาไนฟ์แล้ว ควรได้รับ
การติดตามภาวะนี้เพื่อการดูแลรักษาต่อไป 

2. Meningiomas
การศึกษาประเภท retrospective cohort study 

จ�ำนวน  1 การศกึษาในผูป่้วย meningiomas ชนดิทีไ่ม่มอีาการ
ทางสมอง โดยศึกษาเปรียบเทียบวิธีการรักษาระหว่างการ
สงัเกตอาการ การผ่าตดัแบบดัง้เดมิ และแกมมาไนฟ์ โดยผูป่้วย
เป็นผูต้ดัสนิใจเลอืกวธิกีารรกัษาเอง การตดิตามผูป่้วยหลงัการ
รักษาในระยะเวลา 5 ปี พบว่ากลุ่มที่สังเกตอาการมีขนาดของ
เนือ้งอกเพิม่ขึน้ และมอีตัราการรอดชวีติอยูโ่ดยไม่มกีารด�ำเนนิ
ของโรค (progression-free survival) กลุ่มที่รักษาโดยการ
ผ่าตดัไม่มกีารกลบัเป็นซ�ำ้ของโรค และไม่พบความผดิปรกตทิาง
ระบบประสาท ส่วนกลุ่มท่ีรักษาด้วยแกมมาไนฟ์ส่วนใหญ่มี
ขนาดของเนื้องอกเท่าเดิม มีส่วนน้อยที่มีขนาดลดลง และไม่มี
อาการผดิปรกตทิางสมองอย่างถาวร แต่อาจจะมภีาวะแทรกซ้อน
เล็กน้อยจากการฉายรังสี เม่ือพิจารณาอาการทางคลินิกและ
ผลลพัธ์สดุท้ายพบว่าการสงัเกตอาการโดยการมาตรวจตดิตาม
อย่างสม�่ำเสมอและการรักษาด้วยแกมมาไนฟ์ ไม่มีความ 
แตกต่างกบัการผ่าตดัอย่างมนียัส�ำคญั เนือ่งจากก้อนเนือ้ชนดิ 
meningiomas ไม่มีความไวต่อการฉายรังสี ดังน้ันการรักษา
เน้ืองอกชนิดน้ีด้วยแกมมาไนฟ์เป็นเพียงทางเลือกหน่ึงให้กับ 
ผู้ป่วย 

3. Brain metastases
จากรายงานการศกึษาจ�ำนวน 3 การศกึษา มรีายงานการ

ศกึษาประเภท retrospective case-control study 1 การศกึษา 

พบว่าการรักษาด้วยแกมมาไนฟ์ ผู้ป่วยมีอัตราการควบคุมโรค
เฉพาะท่ีดีกว่าการรักษาด้วยการผ่าตัด ในขณะท่ีรายงาน 
การศึกษาประเภท retrospective cohort studies พบว่าการ
ผ่าตดัมอีตัราการควบคมุโรคเฉพาะทีแ่ละอตัราการบรรเทาของ
โรคดีกว่าการรักษาด้วยแกมมาไนฟ์ ส�ำหรับอัตราการรอดชีวิต 
และอัตราการกลับมาเป็นซ�้ำ มีรายงานการศึกษาประเภท 
retrospective case-control studies และ randomized 
controlled trial พบว่าการรกัษาทัง้ 2 วธิ ีไม่มคีวามแตกต่างกนั 

วิจารณ์

รายงานการศึกษาท่ีสืบค้นได้ให้ผลการศึกษาท่ีมีความ
แตกต่างกัน มีลักษณะเป็นการศึกษาโรคเฉพาะกลุ่ม หรือกลุ่ม
โรครวมกัน และข้อจ�ำกัดของแกมมาไนฟ์ คือ สามารถใช้รักษา
เฉพาะกบัรอยโรคบรเิวณศรีษะเท่านัน้ ซึง่เป็นก้อนเนือ้ทีม่ขีนาด
เส้นผ่านศูนย์กลางไม่เกิน 3 เซนติเมตร โดยการรักษาด้วย 
แกมมาไนฟ์ มีค่าใช้จ่ายสูง ดังน้ัน การน�ำข้อมูลท่ีได้ไปใช้ 
ประกอบการตัดสินใจเลือกใช้แกมมาไนฟ์ในระบบสุขภาพ 
ควรค�ำนึงถึงผลกระทบด้านงบประมาณและสภาพเศรษฐกิจ 
ร่วมด้วย

สรุป

การรักษาด้วยแกมมาไนฟ์จะให้ผลดีในการรักษาผู้ป่วย
เน้ืองอกในสมองท่ีมีขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางไม่เกิน 3 
เซนติเมตร และอยู่ในต�ำแหน่งท่ีส�ำคัญ ซ่ึงมีระยะเวลาการ
นอนโรงพยาบาลส้ันกว่าการรักษาด้วยวิธีการผ่าตัด จากการ
สังเคราะห์ข้อมูล สรุปตามกลุ่มโรคได้ ดังนี้

1.	 ผูป่้วยกลุม่ acoustic neuroma ทีร่กัษาด้วยแกมมาไนฟ์ 
มีผลลัพธ์ทางคลินิกด้าน facial nerve function, 
hearing function และ ocular symptom และมี
คุณภาพชีวิตท่ีดีกว่ากลุ่มเปรียบเทียบ แต่การรักษา
ด้วยแกมมาไนฟ์ พบการเกิดภาวะน�้ำค่ังในสมอง 
(hydrocephalus) ซึง่อาจเป็นผลกระทบจากรงัสที�ำให้
การดูดซึมน�้ำไขสันหลังผิดปกติ ดังน้ันผู้ป่วยควรได้
รับการติดตามภาวะดังกล่าวภายหลังการรักษา 

2.	 ผูป่้วยกลุม่ meningiomas ชนดิทีไ่ม่มอีาการทางสมอง 
เม่ือเปรียบเทียบการรักษา 3 วิธี ได้แก่ การสังเกต
อาการโดยการมาตรวจติดตามอย่างสม�่ำเสมอ 
การผ่าตัด และการรักษาด้วยแกมมาไนฟ์ พบว่า 
ผลการรักษาทั้ ง  3 วิธี ไม ่มีความแตกต ่างกัน 
เมื่อพิจารณาอาการทางคลินิกและผลลัพธ์สุดท้าย 
ดังน้ัน การรักษาเน้ืองอกชนิดน้ีด้วยแกมมาไนฟ์ 
จึงเป็นเพียงทางเลือกหนึ่งให้กับผู้ป่วย

ปีที่ 42 ฉบับที่ 4 กรกฎาคม-สิงหาคม 2560 067
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3.	 ผูป่้วยกลุม่ brain metastases จากผลการศกึษาของ
ท้ัง 3 รายงานการศึกษา ไม่สามารถสรุปในทิศทาง
เดยีวกนัได้ชดัเจน อย่างไรกต็าม มกีารศกึษาประเภท 
randomized controlled trial พบอัตราการรอดชีวิต 
และอัตราการกลับมาเป็นซ�้ำท่ีเดิมของการรักษาท้ัง 
2 วิธีไม่แตกต่างกัน แต่กลุ่มที่รักษาด้วยแกมมาไนฟ์
มีอาการจากผลข้างเคียงของการรักษารุนแรงน้อย
กว่า และมคีณุภาพชวีติภายหลงัการรกัษา 6 สปัดาห์
ดีกว่ากลุ่มที่รักษาด้วยการผ่าตัดร่วมกับการฉายรังสี
ทั้งสมอง
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การด�ำเนินการและเจ้าหน้าที่ทุกท่านที่สนับสนุนและอ�ำนวย
ความสะดวกในการด�ำเนินงานวิจัยนี้ให้ส�ำเร็จลุล่วงไปด้วยดี
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The purposes of the study were to investigate 
prevalence of poor sleep quality and association between 
sleep quality and musculoskeletal disorder symptoms 
among maintenance workers. A descriptive cross-sectional 
survey was conducted among 317 workers working in 
maintenance for at least one year. All samples completed 
three questionnaires; demographic data form, Pittsburgh 
Sleep Quality Index (Thai-PSQI) and Standardized Nordic 
questionnaire for the analysis of musculoskeletal 
symptoms. The association between sleep quality and 
musculoskeletal disorder symptoms was analyzed by 
using chi-square with statistical significant at p < 0.05. 
Among the participating workers, 52.4% (95% CI = 47.0-
57.8) reported poor sleep quality. The relationships 
between sleep quality and musculoskeletal disorder 
symptoms (p < 0.001) were found significantly. The results 
of health information can be used to improve the sleep 
quality plan and musculoskeletal pain management. 
The findings can have positive effect on good work 
performance. 

Keywords: Sleep quality, Musculoskeletal disorder 
symptom, Maintenance worker

บทคัดย่อ

การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาหาความชุกของ
คณุภาพการนอนหลับไม่ด ีและความสัมพนัธ์ระหว่างคุณภาพ
การนอนหลบักบัอาการผดิปกตขิองกล้ามเนือ้และโครงกระดกู
ในช่างซ่อมบ�ำรงุ โดยใช้การส�ำรวจภาคตดัขวาง ซึง่กลุม่ตวัอย่าง
คือ ช่างซ่อมบ�ำรุงในโรงงานอุตสาหกรรมท่ีมีประสบการณ์ 

ความชุกของคุณภาพการนอนหลับไม่ดี และความสัมพันธ์
ระหว่างคุณภาพการนอนหลับกับอาการความผิดปกติ 
ของกล้ามเน้ือและโครงกระดูกในช่างซ่อมบำ�รุง
ฉตัรสุดา มาทา ส.ม.
มหาวิทยาลยัราชภฏัลำ�ปาง อำ�เภอเมือง จังหวดัลำ�ปาง 52100

Abstract : Prevalence of Poor Sleep Quality and Association between Sleep 
Quality and Musculoskeletal Disorder Symptoms among Maintenance Workers
Chatsuda M
Lampang Rajabhat University, Mueang Lampang, Lampang, 52100
(Email : Chatsuda_mph@hotmail.com)

การท�ำงานอย่างน้อย 1 ปี จ�ำนวน 317 ราย เก็บข้อมูลโดยใช้
แบบสอบถามข้อมูลส ่วนบุคคล แบบประเมินคุณภาพ 
การนอนหลบั (Pittsburgh Sleep Quality Index (Thai-PSQI)) 
และแบบสอบถามมาตรฐานนอร์ดิคท่ีได้แปลเป็นภาษาไทย 
วเิคราะห์ข้อมลูหาความสมัพนัธ์ระหว่างคณุภาพการนอนหลบั
กับอาการผิดปกติของกล้ามเน้ือและโครงกระดูก โดยใช้สถิติ 
ไคสแควร์ ก�ำหนดระดบัความมนียัส�ำคญัทางสถติทิี ่0.05 ผลการ
ศึกษาพบว่าส่วนใหญ่ช่างซ่อมบ�ำรุงมีคุณภาพการนอนหลับ 
โดยรวมไม่ด ีคดิเป็นร้อยละ 52.4% (95% CI = 47.0-57.8) และ
คุณภาพการนอนหลับมีความสัมพันธ์กับอาการผิดปกติของ
กล้ามเน้ือและโครงกระดูก อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติท่ีระดับ
น้อยกว่า 0.001 ผลการศกึษาในครัง้นี ้เป็นข้อมลูสขุภาพพืน้ฐาน
ท่ีสามารถน�ำไปวางแผนปรับปรุงคุณภาพการนอนหลับ และ
จัดการอาการเจ็บปวดทางกล้ามเน้ือและโครงกระดูก เพ่ือให้
พนักงานดูแลสุขภาพของตนเอง ซ่ึงผลท่ีตามมาคือท�ำให้มี
ประสิทธิภาพในการปฏิบัติงานเพิ่มมากขึ้น

ค�ำส�ำคัญ : คุณภาพการนอนหลับ อาการความผิดปกติ
ของกล้ามเนื้อและโครงกระดูก ช่างซ่อมบ�ำรุง

บทน�ำ

ทัว่โลกมกีารพฒันาด้านเศรษฐกจิ สงัคมอย่างรวดเรว็ การ
พัฒนาดังกล่าวท�ำให้ต้องเพ่ิมการผลิตตามไปด้วย ซ่ึงท�ำให้ 
ผูป้ระกอบอาชพีการก่อสร้างและงานซ่อมบ�ำรงุต้องมภีาระงาน
ท่ีมากข้ึน เน่ืองจากเป็นก�ำลังในการพัฒนาและบ�ำรุงรักษา 
ให้สามารถด�ำเนินกิจการต่อไปได้ แต่ภาระงานท่ีมากเกินไป 
สามารถท�ำให้เกิดความเส่ียงต่อการเกิดปัญหาสุขภาพได้ 
เช่นกนั ความเจบ็ป่วยท�ำให้ลกูจ้างขาดประสทิธภิาพในการท�ำงาน 
ต้องลางานเพือ่รกัษาตวั เสยีรายได้ และเจ้าของกจิการต้องเสยี
ค่าใช้จ่ายในการรกัษาพยาบาลและการฟ้ืนฟสูขุภาพ1 จากการ
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ส�ำรวจขององค์การอนามยัโลก ในชมุชนอตุสาหกรรมพบว่าการ
ขาดงาน เกิดจากความผิดปกติของกล้ามเนื้อและโครงกระดูก
ถึงร้อยละ 60.02 ความผิดปกติของกล้ามเนื้อและโครงกระดูก
ท่ีพบบ่อย ได้แก่ อาการปวดหลัง เย่ือหุ้มข้อและปลอกเอ็น
อักเสบ ความผิดปกติของเน้ือเย่ืออ่อน เอ็นยึดกระดูกอักเสบ 
เน่ืองจากการใช้งานมากเกินและแรงกดทับ เป็นต้น3 จากการ
ศกึษาทางระบาดวทิยาในประเทศสหรฐัอเมรกิาพบว่า มคีนงาน
ท่ีมีความผิดปกติของกล้ามเน้ือและโครงกระดูกประมาณ 
600,000 คนต่อปี4 ส่วนในประเทศไทยพบมากเป็นล�ำดับที่ 55 

และในกลุม่ช่างซ่อมบ�ำรงุของโรงงานอตุสาหกรรมในภาคเหนอื
นั้น6 พบร้อยละ 66.4 ซึ่งส่วนใหญ่มีสาเหตุมาจากขั้นตอนการ
ท�ำงานท่ีซ�้ำๆ ท�ำติดต่อเป็นระยะเวลานาน ท่าทางการท�ำงาน
ฝืนธรรมชาต ิออกแรงเกนิก�ำลงั นอกจากนีย้งัมสีาเหตอุืน่ๆ เช่น 
ความผดิปกตขิองโครงสร้างร่างกายทีม่อียูเ่ดมิ ความเสือ่มตาม
อายุ สภาวะทางจิตใจ หรือการนอนหลับ

การนอนหลบัทีไ่ม่เพยีงพอและไม่มคีณุภาพท�ำให้ร่างกาย
อ่อนแอ ภูมิคุ้มกันลดลง อ่อนล้า ง่วงนอนตอนกลางวัน และมี
ผลกระทบต่ออารมณ์และสุขภาพจิต ซ่ึงส่งผลโดยตรงกับการ
ท�ำงาน คือได้ผลงานท่ีไม่ได้ตามเป้าหมาย เส่ียงต่อการเกิด
อุบัติเหตุในการท�ำงาน งานซ่อมบ�ำรุงในโรงงานอุตสาหกรรม
ถือเป็นการท�ำงานอีกอาชีพหนึ่งที่เป็นงานหนักทั้งกาย ใจ และ
ต้องอาศัยความละเอียด ความรอบคอบ ความจดจ่อในการ
ท�ำงานเป็นอย่างมาก ในบางรายต้องมกีารท�ำงานล่วงเวลาเพือ่
ให้โรงงานสามารถด�ำเนินต่อไปได้ และบางรายมีโรคจากการ
ท�ำงาน ได้แก่ โรคความผิดปกติกล้ามเนื้อและโครงกระดูก ซึ่ง
ล้วนเป็นต้นเหตุของปัญหาการนอนหลับ ท�ำให้นอนหลับ 
ไม่เพียงพอต่อความต้องการของร่างกาย ผู้ศึกษาจึงสนใจที่จะ
ศกึษาความชกุของคณุภาพการนอนหลบัไม่ด ีและความสมัพนัธ์
ระหว่างคณุภาพการนอนหลบักบัอาการผดิปกตขิองกล้ามเนือ้
และโครงกระดูกในช่างซ่อมบ�ำรุง

วัตถุและวิธีการ

เป็นการศึกษาโดยใช้การส�ำรวจภาคตัดขวางในเดือน
พฤษภาคม พ.ศ. 2558 เก็บข้อมูลจากช่างซ่อมบ�ำรุงในการ
ไฟฟ้าฝ่ายผลติแห่งประเทศไทย อ�ำเภอแม่เมาะ จงัหวดัล�ำปาง 
การค�ำนวณกลุม่ตวัอย่างใช้วธิขีอง Taro Yamane7 และการสุม่
อย่างง่าย ซ่ึงมีผู้เข้าร่วมศึกษา 317 ราย จากช่างซ่อมบ�ำรุง
ท้ังหมด 1,033 ราย โดยมีเง่ือนไขการคัดเข้าคือ ต้องมี
ประสบการณ์การท�ำงานซ่อมบ�ำรุงอย่างน้อย 1 ปี และเกณฑ์
การคัดออก คือ ต้องเป็นผู้ไม่มีประวัติอาการบาดเจ็บจาก

อุบัติเหตุทางกระดูกและกล้ามเน้ือ ซ่ึงใช้แบบสอบถามเป็น
เคร่ืองมือเก็บข้อมูล โดยมีการอธิบายก่อนการท�ำและให้ท�ำ
แบบสอบถามด้วยตนเอง แบบสอบถามแบ่งเป็น 3 ส่วน 
ได้แก่ แบบสอบถามข้อมูลส่วนบุคคล แบบประเมินคุณภาพ
การนอนหลบั (Pittsburgh Sleep Quality Index (Thai-PSQI)) 
ได้รับการแปลและทดสอบค่าความเท่ียงโดย test-retest 
reliability มีค่าเท่ากับ 0.898 คะแนนเต็ม 24 คะแนน และมี
การตัดเกณฑ์คะแนนรวมท่ี 5 คะแนน โดยคะแนนรวมท่ีน้อย
กว่า 5 คะแนน หมายถึง คุณภาพการนอนหลับดี และคะแนน
รวมที่เท่ากับหรือมากกว่า 5 คะแนน หมายถึง มีคุณภาพการ
นอนหลับไม ่ ดี  และแบบสอบถามมาตรฐานนอร ์ ดิค 
(Standardized Nordic questionnaire for analysis of 
musculoskeletal symptoms) ซ่ึงผู้ศึกษาได้ปรับปรุงมาจาก
แบบสอบถามของคูรินกา9 โดยได้ตรวจสอบความตรงของ 
เครื่องมือโดยผู้เชี่ยวชาญ 3 ท่าน และมีการทดสอบความเที่ยง 
ของเครือ่งมอืในช่างซ่อมบ�ำรงุทีไ่ม่ใช่กลุม่ตวัอย่าง 30 คนได้ค่า
สัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s alpha 
coefficient) เท่ากบั 0.83 โดยแบบสอบถามเกีย่วกบัอาการเจบ็
ปวดของกล้ามเนื้อและโครงกระดูกในช่วงเวลา 7 วันที่ผ่านมา 
และ 1 ปีท่ีผ่านมา ในแต่ละส่วนของร่างกาย ได้แก่ คอ ไหล ่
ข้อศอก มือ/ข้อมือ หลังส่วนบน หลังส่วนล่าง สะโพก เข่า และ
เท้า/ข้อเท้า การวิจัยน้ีได้ผ่านการพิจารณาจริยธรรมการวิจัย 
จากคณะกรรมการพจิารณาจรยิธรรมการวจิยัในคน  จฬุาลงกรณ์ 
มหาวิทยาลัย

วิเคราะห์ข้อมูลส่วนบุคคล คุณภาพการนอนหลับ และ
ความชุกความผิดปกติของกล้ามเน้ือและโครงกระดูกจ�ำแนก
ตามอวัยวะ โดยแจกแจงความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย ค่าเบี่ยงเบน
มาตรฐาน และหาความสมัพนัธ์ระหว่างคณุภาพการนอนหลบั
กับอาการผิดปกติของกล้ามเน้ือและโครงกระดูก โดยใช้สถิติ 
ไคสแควร์ ก�ำหนดระดับความมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ 0.05 

ผล

1. 	 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง
ข้อมูลคุณลักษณะส่วนบุคคล (ตารางที่ 1) พบว่ากลุ่ม

ตวัอย่างทีต้่องการศกึษา มจี�ำนวน 317 คน เป็นเพศชายร้อยละ 
96.8 ค่าเฉลี่ยอายุ 46 ปี (SD = 12.3) ส่วนใหญ่มีการศึกษาอยู่
ในระดบัต�ำ่กว่าปรญิญาตรร้ีอยละ 76.7 มดีชันมีวลกายสงูกว่า
เกณฑ์ปกติร้อยละ 70.7 ไม่สูบบุหรี่ร้อยละ 41.6 และส่วนใหญ่
มีโรคประจ�ำตัวคือโรคความดันโลหิตสูงคิดเป็นร้อยละ 25.2
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ตารางที ่1 จ�ำนวนและร้อยละของกลุม่ตวัอย่าง จ�ำแนกตามข้อมลูคณุลกัษณะส่วนบคุคล (n = 317)

คุณลักษณะส่วนบุคคล จ�ำนวน ร้อยละ

เพศ

ชาย 307 96.8

หญิง 10  3.2

อายุ (  = 46, SD = 12.3, min = 21, max = 60)

< 30 79 24.9

31 – 40 12  3.8

41 – 50 63 19.9

> 50 163 51.4

ระดับการศึกษา

ต�่ำกว่าระดับปริญญาตรี 243 76.7

สูงกว่าระดับปริญญาตรี 74 23.3

ค่าดัชนีมวลกาย

น�้ำหนักต�่ำกว่าเกณฑ์ 9  2.8

ปกติ 84 26.5

น�้ำหนักสูงกว่าเกณฑ์ 224 70.7

การสูบบุหรี่

ไม่เคยสูบบุหรี่ 132 41.6

มีประวัติการสูบบุหรี่ 122 38.5

โรคประจ�ำตัว

ความดันโลหิตสูง 80 25.2

โรคหัวใจ 2 0.6

โรคเบาหวาน 19 6.0

อื่น ๆ 38 12.0

 = ค่าเฉลี่ย, SD = ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน

2.	 คุณภาพการนอนหลับ
จากตารางท่ี 2 แสดงคุณภาพการนอนหลับ พบว่า 

กลุ่มตัวอย่างที่ศึกษามีคุณภาพการนอนหลับไม่ดีร้อยละ 52.4 
(95% CI = 47.0-57.8) คือมีคะแนนต้ังแต่ 5 คะแนนข้ึนไป 
และร้อยละ 47.6 ที่มีคุณภาพการนอนหลับ เมื่อพิจารณา 
องค์ประกอบย่อยของคณุภาพการนอนหลบั พบว่ามรีะยะเวลา
ก่อนนอนหลับ (ระยะต้ังแต่เข้านอนจนกระท่ังหลับ) น้อยกว่า 
30 นาที ร้อยละ 66.2 นอนหลับน้อยกว่า 5 ชั่วโมง ร้อยละ 10.4 

และนอนหลับเฉลี่ยวันละ 6-7 ชั่วโมง การรบกวนการนอนหลับ
ทีพ่บบ่อยในกลุม่ตวัอย่าง ได้แก่ การตืน่กลางดกึหรอืตืน่เช้ากว่า
ปกติ รู้สึกหนาวเกินไป เจ็บหรือปวดตามร่างกาย กลุ่มตัวอย่าง
ท่ีใช้ยานอนหลับมีเพียงร้อยละ 5.3 และมีอาการง่วงนอน
ระหว่างท�ำกิจกรรมในตอนกลางวันร้อยละ 53.8 และร้อยละ 
36.8 ระบุว่าความง่วงนอนเป็นปัญหาต่อการท�ำงาน แต่กลุ่ม
ตัวอย่างประเมินคุณภาพการนอนหลับของตนเองส่วนใหญ่ 
อยู่ในเกณฑ์ดีร้อยละ 87.4 
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ตารางที ่2 จ�ำนวนและร้อยละของกลุม่ตวัอย่าง จ�ำแนกตามคณุภาพการนอนหลบั (n = 317)

คุณภาพการนอนหลับ จ�ำนวน ร้อยละ

คุณภาพการนอนหลับ (  = 4.8, SD = 2.4, min = 0, max = 14)

< 5 คะแนน (คุณภาพการนอนหลับดี) 151 47.6

≥ 5 คะแนน (คุณภาพการนอนหลับไม่ดี) 166 52.4

3.	 ความชุกของอาการผิดปกติของกล้ามเนื้อและโครงกระดูก
จากตารางที่ 3 แสดงความชุกของอาการผิดปกติของกล้ามเนื้อและโครงกระดูก จ�ำแนกตามอวัยวะ ในรอบ 1 ปีที่ผ่านมา

พบอาการปวดคอ ปวดไหล่ ปวดหลังท่อนล่าง และปวดข้อมือ/มือ ตามล�ำดับ และใน 7 วันที่ผ่านมาพบอาการปวดไหล่ ปวดคอ 
ปวดหลังท่อนล่าง และปวดข้อมือ/มือ ตามล�ำดับ

ตารางที ่3 ความชกุของอาการผดิปกตขิองกล้ามเนือ้และโครงกระดกู จ�ำแนกตามอวยัวะ ในรอบ 1 ปี 
ทีผ่่านมาและ 7 วนัทีผ่่านมา (n = 317)

อวัยวะ MSDs ภายใน 7 วันที่ผ่านมา
จ�ำนวน (ร้อยละ)

MSDs ภายใน 1 ปีที่ผ่านมา
จ�ำนวน (ร้อยละ)

คอ 73 (23.0) 101 (31.8)

ไหล่ 78 (24.8) 91 (28.6)

ข้อศอก 33 (10.7) 36 (11.3)

มือหรือข้อมือ 59 (18.9) 71 (22.3)

หลังส่วนบน 41 (12.9) 51 (16.0)

หลังส่วนล่าง 70 (22.0) 89 (28.0)

สะโพก 32 (10.1) 40 (12.6)

เข่า 26 (8.2) 45 (14.2)

เท้าหรือข้อเท้า 48 (15.4) 62 (19.5)

MSDs = อาการผิดปกติของกล้ามเนื้อและโครงกระดูก *สามารถเลือกตอบได้มากกว่า 1 อวัยวะ

4.	 ความสัมพันธ์ระหว่างคุณภาพการนอนกับอาการผิดปกติของกล้ามเนื้อและโครงกระดูก
ผลการศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างตัวแปรท่ีต้องการศึกษา ได้แก่ คุณภาพการนอนหลับกับอาการผิดปกติของกล้ามเน้ือ

และโครงกระดูก พบว่าคุณภาพการนอนหลับมีความสัมพันธ์กับอาการผิดปกติของกล้ามเน้ือและโครงกระดูกในช่วงเวลา 
1 ปีที่ผ่านมาและ 7 วันที่ผ่านมา อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติที่ระดับน้อยกว่า 0.001 (ตารางที่ 4)
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ตารางที ่4 ความสมัพนัธ์ระหว่างคณุภาพการนอนหลบักบัอาการผดิปกตขิองกล้ามเนือ้และโครงกระดกู

คุณภาพการนอนหลับ MSDs (n = 183)
p-value

MSDs (n = 211)
p-value

ภายใน 7 วันที่ผ่านมา ภายใน 1 ปีที่ผ่านมา

จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

คุณภาพการนอนหลับดี 71 38.8
< 0.001 < 0.001

83 39.3

คุณภาพการนอนหลับไม่ดี 112 61.2 128 60.7

MSDs = อาการผิดปกติของกล้ามเนื้อและโครงกระดูก

วิจารณ์

ลักษณะกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศชาย อายุระหว่าง 
21-60 ปี การศึกษาระดับต�่ำกว่าปริญญาตรี เป็นลักษณะ
เหมอืนกบัช่างซ่อมบ�ำรงุในโรงงานอตุสาหกรรมประเภทเดยีวกนั 
ช่างซ่อมบ�ำรุงในโรงงานอุตสาหกรรมเกินคร่ึงมีคุณภาพการ
นอนหลับโดยรวมไม่ดี ความชุกท่ีได้สอดคล้องกับการศึกษา 
ของ Leila10 ที่พบว่าช่างในโรงงานอุตสาหกรรมมีคุณภาพการ
นอนหลบัไม่ดถีงึร้อยละ 67.6 และสอดคล้องกบัการศกึษาของ 
Anabel11 ท่ีพบว่าคนงานท่ีมีความผิดปกติของกล้ามเน้ือ 
และโครงกระดกูร่วมด้วยมคีะแนนเฉลีย่คณุภาพการนอนหลบั 
11 คะแนน ซ่ึงจัดอยู่ในเกณฑ์มีคุณภาพการนอนหลับไม่ดี 
เช่นกัน โดยคุณภาพการนอนหลับท่ีไม่ดีอาจมีสาเหตุมาจาก
ลักษณะการท�ำงาน ท่าทางการท�ำงานและอาการความเจ็บ
ป่วยต่างๆ ร่วมด้วย

การรบกวนการนอนหลบัทีพ่บบ่อยในกลุม่ตวัอย่าง ได้แก่ 
การตืน่กลางดกึหรอืตืน่เช้ากว่าปกต ิโดยเสยีงอาจเป็นสาเหตทุี่
กระทบต่อการนอนหลับ ดังเช่นการศึกษาที่ผ่านมาพบว่าเสียง
เป็นปัจจัยด้านส่ิงแวดล้อมท่ีรบกวนการนอนหลับท�ำให้ระยะ
เวลาต้ังแต่เข้านอนจนกระท่ังหลับนานข้ึน ท�ำให้ต่ืนกลางคืน
บ่อย หลับต่อยากหลังจากต่ืน และท�ำให้ต่ืนเช้ากว่าปกติ 
นอกจากนีเ้สยีงยงัท�ำให้มกีารเคลือ่นไหวร่างกายขณะหลบัเพิม่
ข้ึนท�ำให้ระยะการหลับลึกลดลง12 และในบางรายพบว่า
อณุหภมูเิป็นสาเหตทุีท่�ำให้คณุภาพการนอนหลบัไม่ด ีกล่าวคอื 
อุณหภูมิท่ีสูงหรือต�่ำเกินไปจะรบกวนการนอนหลับท�ำให้ต้อง
ตืน่กลางคนืบ่อย หลบัต่อยากหลงัจากตืน่นอน จงึควรแต่งกาย
ให้ร่างกายอบอุน่ตลอดเวลา13 และปัจจยัทีร่บกวนการนอนหลบั
อีกอย่างหน่ึงคือ เจ็บหรือปวดตามร่างกายท่ีเกิดจากโรค 
ประจ�ำตวั พบว่าผูท้ีม่ปัีญหาสขุภาพเป็นโรคเรือ้รงัจะตืน่เช้ากว่า
ปกติ ต่ืนบ่อยและนอนหลับยากกว่าผู้ท่ีไม่มีปัญหาสุขภาพ14  

ซึ่งการนอนไม่หลับนั้นส่งผลกระทบต่อการท�ำงาน มักมีอาการ
ไม่สุขสบาย อ่อนเพลีย มีปัญหาด้านความคิด ง่วงนอนเวลา
กลางวัน15 กลุ่มตัวอย่างประเมินคุณภาพการนอนหลับของ
ตนเองส่วนใหญ่อยู่ในเกณฑ์ดี ซ่ึงไม่สอดคล้องกับผลการ

ประเมินคุณภาพการนอนหลับโดยรวม แสดงถึงความไม่
ตระหนักและไม่รับรู้ถึงอาการเจ็บป่วยของตนเอง 

คุณภาพการนอนหลับมีความสัมพันธ์กับอาการผิดปกติ
ของกล้ามเน้ือและโครงกระดูกในช่วงเวลา 1 ปีท่ีผ่านมาและ 
7 วนัทีผ่่านมา อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติทิีร่ะดบัน้อยกว่า 0.001 
สอดคล้องกับการศึกษาท่ีพบว่าคุณภาพการนอนหลับมีความ
สมัพนัธ์ทางลบสงูกบัคณุภาพชวีติด้านสขุภาพอย่างมนียัส�ำคญั
ที่ระดับ 0.01 อธิบายได้ว่าการนอนหลับที่ไม่ดี จะมีแนวโน้มสูง
ทีค่ณุภาพชวีติจะแย่ลง เนือ่งจากอาการความผดิปกตกิล้ามเนือ้
และโครงกระดูกส่งผลต่อการปวดแบบเร้ือรัง ซ่ึงอาการปวด 
จะมีความรุนแรงข้ึนในตอนกลางคืน จึงส่งผลให้เกิดอาการ 
หลับยาก ตื่นบ่อย และไม่สามารถนอนหลับได้นานพอ16

สรุป

การศึกษากลุ่มตัวอย่างจ�ำนวน 317 ราย ร้อยละ 52.4 
มีคุณภาพการนอนหลับโดยรวมไม่ดี การรบกวนการนอนหลับ
ท่ีพบบ่อยในกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ การต่ืนกลางดึกหรือต่ืนเช้า 
กว่าปกต ิรูส้กึหนาวเกนิไป เจบ็หรอืปวดตามร่างกาย และคณุภาพ
การนอนหลบัมคีวามสมัพนัธ์กบัอาการความผดิปกตกิล้ามเนือ้
และโครงกระดูกอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติท่ีระดับน้อยกว่า 
0.001 ซ่ึงสามารถน�ำข้อมูลทางสุขภาพไปวางแผนปรับปรุง
คณุภาพการนอนหลบั และจดัการอาการเจบ็ปวดทางกล้ามเนือ้
และโครงกระดูก เพื่อให้พนักงานดูแลสุขภาพของตนเอง และ
ผลท่ีตามมาอีกอย่างหน่ึงคือมีประสิทธิภาพในการปฏิบัติงาน
เพิ่มมากขึ้น
ข้อจ�ำกัดของการศึกษา

การให้ท�ำแบบสอบถามด้วยตนเองน้ัน หากผู ้ตอบ 
ไม่เข้าใจค�ำถาม เข้าใจค�ำถามผิด ไม่ตอบค�ำถามบางข้อ หรือ
ไม่ไตร่ตรองให้รอบคอบก่อนท่ีจะตอบค�ำถาม จะท�ำให้ข้อมูล 
มีความคลาดเคล่ือนได้ โดยท่ีผู้ศึกษาไม่สามารถย้อนกลับไป
สอบถามได้อีก
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ข้อเสนอแนะ
ผลการศึกษาสะท้อนให้เห็นถึงปัญหาการนอนหลับของ

ช่างซ่อมบ�ำรุง ซ่ึงผลดังกล่าวสามารถน�ำไปเป็นข้อมูลพ้ืนฐาน
ให้แก่หน่วยงานการแพทย์ขององค์กร ในการออกแบบ
โปรแกรมส่งเสริมสุขภาพ สร้างความตระหนักให้แก่พนักงาน 
และสามารถน�ำไปเป็นองค์ประกอบในการพฒันาด้านนโยบาย
ด้านสุขภาพ เพื่อส่งเสริมสุขภาพของพนักงาน สร้างความ
ตระหนักในการดูแลสุขภาพ และการดูแลสุขภาวะของตนเอง 

ในด้านการนอนหลบัและการป้องกนัอาการเจบ็ปวดของกระดกู
กล้ามเนื้อ 
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The mandibular implant-retained overdenture has 
been shown to be a highly successful prosthetic treatment 
superior to the conventional complete denture. This article 
reviews the mandibular implant-retained overdenture 
literature relative to bone preservation, effect on 
antagonist jaw, number of implants required, attachment 
systems, loading, maintenance and patient satisfaction. 
In this article, 2 implant-retained overdenture with ball 
attachment is an alternative choice of treatment. It give 
severely resorbed mandibular arch, excellent long-term 
success, patient satisfaction and improved oral functions 
and better quality of life.

 Keyword : Mandibular implant-retained overdenture, 
Implant overdenture

บทคัดย่อ

การท�ำฟันเทยีมล่างทัง้ปากชนดิถอดได้คร่อมรากฟันเทยีม 
เป็นการรักษาท่ีประสบความส�ำเร็จกว่าฟันเทียมท้ังปากแบบ
พืน้ฐานในด้านเสถยีรภาพและการยดึอยู ่การทบทวนวรรณกรรม
ในคร้ังน้ี จะกล่าวถึงการบูรณะด้วยฟันเทียมล่างท้ังปากชนิด
ถอดได้คร่อมรากฟันเทยีมในหวัข้อ การคงสภาพกระดกู ผลทีม่ี
ต่อขากรรไกรบน จ�ำนวนรากฟันเทยีม ชนดิของตวัยดึ การโหลด
แรง การตรวจเชค็สภาพฟันเทยีม และความพงึพอใจของผูป่้วย 
สามารถสรุปได้ว่า การท�ำฟันเทียมชนิดถอดได้คร่อมรากฟัน
เทียม 2 ตัวร่วมกับตัวยึดบอลเป็นแนวทางการรักษาอย่างหนึ่ง
ในขากรรไกรล่างท่ีมีการละลายของสันเหงือกอย่างมาก 
ซ่ึงให้ผลการรักษาท่ีดีในระยะยาว ผู้ป่วยมีความพึงพอใจ 
เพ่ิมประสิทธิภาพการท�ำงานของช่องปาก ส่งผลต่อคุณภาพ
ชีวิตที่ดีขึ้น
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ค�ำส�ำคญั : ฟันเทยีมล่างทัง้ปากชนดิถอดได้คร่อมรากฟัน
เทียม ฟันเทียมคร่อมรากฟันเทียม

บทน�ำ

ปัจจบุนัยงัมกีารใช้การท�ำฟันเทยีมทัง้ปากแบบพืน้ฐานใน
การรักษาผู้ป่วยท่ีไม่มีฟันท้ังปาก แต่มักจะมีปัญหาในขา
กรรไกรล่าง ท่ีมีการละลายของกระดูกสันเหงือกอย่างมาก 
ท�ำให้ฟันเทยีมขาดการยดึอยูแ่ละเสถยีรภาพทีด่ี1 ประสทิธภิาพ
การบดเค้ียวและการท�ำหน้าท่ีของช่องปากลดลงส่งผลต่อ
คณุภาพชวีติ2 ได้มกีารแนะน�ำการท�ำฟันเทยีมล่างทัง้ปากชนดิ
ถอดได้คร่อมรากฟันเทียม เป็นแนวทางการรักษาอย่างหนึ่งใน
ขากรรไกรล่างในผู้ป่วยท่ีไม่มีฟันท้ังปาก เพ่ือลดข้อจ�ำกัดของ
ฟันเทียมท้ังปากแบบพ้ืนฐาน ซ่ึงมีความส�ำเร็จในการรักษาสูง 
เทคนิคการรักษาเป็นที่ยอมรับ ปลอดภัย และน่าเชื่อถือได้3

การท�ำฟันเทยีมล่างทัง้ปากมกัจะประสบความส�ำเรจ็น้อย
กว่าในขากรรไกรบน เน่ืองจากมีความแตกต่างกันในด้าน
กายวภิาค และการท�ำงานของช่องปาก ในด้านกายวภิาคจะขึน้
กับรูปร่างของขากรรไกร รูปแบบการละลายตัวของสันเหงือก 
คุณภาพและปริมาณของกระดูก ต�ำแหน่งทางกายวิภาคและ
ชีวกลศาสตร์ ในด้านการท�ำงานของช่องปาก ฟันเทียมล่างทั้ง
ปากจะมีผลจากมีการเคล่ือนไหวของขากรรไกรล่าง พ้ืนช่อง
ปากและล้ิน แต่ในฟันเทียมบนท้ังปากจะมีผลจากการท�ำงาน
ของกล้ามเนื้อริมฝีปากและแก้มเท่านั้น4

ทางเลอืกของการรกัษาเพือ่เพิม่การยดึอยูแ่ละเสถยีรภาพ
ของฟันเทียมท้ังปากแบบพ้ืนฐาน สามารถท�ำได้โดยการ
ศลัยกรรมชอ่งปากด้วยการตกแตง่ช่องปากสว่นหน้า การเสรมิ
สันเหงือกโดยการปลูกถ่ายกระดูก เพ่ือเพ่ิมความสูงของสัน
เหงือก1 และการบูรณะด้วยรากฟันเทียม5 ทั้งฟันเทียมชนิดติด
แน่นคร่อมรากฟันเทยีม และฟันเทยีมชนดิถอดได้คร่อมรากฟัน
เทียม และอื่นๆ ขึ้นกับความเหมาะสมในผู้ป่วยแต่ละราย
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ในกรณีท่ีการวางแผนรักษาในสันเหงือกท่ีไม่มีฟันด้วย
รากฟันเทยีมขึน้กบัทนัตแพทย์ผูร้กัษา ซึง่จะพจิารณาถงึจ�ำนวน
และชนดิของรากฟันเทยีมทีใ่ช้ และชนดิของโครงสร้างส่วนบน1 

และขึน้กบัผูป่้วยในด้านของเศรษฐานะ โรคทางระบบ ชนดิของ
คุณภาพและปริมาณของกระดูก เน้ือเย่ือเคราตินรอบรากฟัน
เทยีม ความสามารถในการดแูลท�ำความสะอาดของผูป่้วยและ
การติดตามผลการรักษา7

ฟันเทียมบนท้ังปากชนิดถอดได้คร่อมรากฟันเทียมจะมี
การวางแผนการรกัษาทียุ่ง่ยากกว่าในขากรรไกรล่าง เนือ่งจาก
แนวการละลายของกระดูกขากรรไกร การวางตัวของเส้ียน
กระดูกท่ีไม่หนาแน่น ท�ำให้รากฟันเทียมมีอัตราการอยู่รอด 
น้อยกว่าในขากรรไกรล่าง8 ปัจจุบันยังมีการศึกษาเก่ียวกับ 
การท�ำฟันเทียมบนท้ังปากชนิดถอดได้คร่อมรากฟันเทียม 
ไม่มากนัก9 

ฟันเทียมล่างท้ังปากชนิดถอดได้คร่อมรากฟันเทียมจะมี
ข้อดีกว่าการท�ำฟันเทียมล่างชนิดติดแน่นคร่อมรากฟันเทียม 
คือ จะมีค่าใช้จ่ายน้อยกว่า สามารถดูแลท�ำความสะอาดได้ดี
กว่า จ�ำนวนรากฟันเทียมท่ีใช้น้อยกว่า เกิดภาวะแทรกซ้อน
น้อยหลังท�ำ10 สามารถดัดแปลงฟันเทียมท่ีมีอยู่ได้ ซ่อมแซม 
ได้ง่าย11 นอกจากน้ียังสามารถท�ำในรายท่ีมีการละลายของ
กระดูกสันเหงือกอย่างมาก

กรณีท่ีผู้ป่วยไม่มีข้อจ�ำกัดในการผ่าตัดฝังรากเทียมยังมี
ข้อพิจารณาในของการท�ำฟันเทียมล่างชนิดถอดได้คร่อม
รากฟันเทียม ดังนี้ 1) รากฟันเทียมไม่สามารถมีแนวผายที่มาก
เกินไป 2) ฟันเทียมยังคงต้องการการพยุงจากเนื้อเยื่อช่องปาก 

3) จะต้องมกีารตรวจเชค็ฟันเทยีมอย่างสม�ำ่เสมอเพือ่ซ่อมแซม
ตัวยึด และเสริมฐานฟันเทียม 4) ฟันเทียมต้องมีระยะการ 
สบฟันเพียงพอ เพ่ือให้ฟันเทียมมีความหนาท่ีจะสามารถ
ต้านทานการแตกหกัได้ 5) ฟันเทยีมจะต้องมแีนวการหมนุเพยีง
แนวเดยีว ถ้ามากกว่านัน้จะท�ำให้เกดิการแตกหกัของตวัยดึและ
ฟันเทียม 6) ค่าใช้จ่ายสูงกว่าฟันเทียมทั้งปากแบบพื้นฐาน11

การท�ำฟันเทยีมล่างทัง้ปากชนดิถอดได้คร่อมรากฟันเทยีม 
จะท�ำในผู้ป่วยท่ีไม่มีฟันท้ังปาก ท่ีมีฟันเทียมล่างท่ีขาดการยึด
อยูแ่ละเสถยีรภาพทีด่ ีและในผูป่้วยสงูอายทุีไ่ม่สามารถควบคมุ
การใส่ฟันเทียมได้ แนะน�ำให้ใช้รากฟันเทียม 2 ตัว ฝังระหว่าง
รูเปิดเส้นประสาทเมนทอล12

การทบทวนวรรณกรรมในครัง้นี ้จะกล่าวถงึการบรูณะด้วย
ท�ำฟันเทยีมล่างทัง้ปากชนดิถอดได้คร่อมรากฟันเทยีม ในหวัข้อ 
การคงสภาพกระดูก ผลท่ีมีต่อขากรรไกรบน จ�ำนวนรากฟัน
เทียม ชนิดของตัวยึด การโหลดแรง การตรวจเช็คสภาพฟัน
เทียม และความพึงพอใจของผู้ป่วย 
การคงสภาพกระดูก

รากฟันเทียมจะท�ำให้อัตราการละลายของกระดูกสัน
เหงือกลดลงและท�ำให้เกิดการปรับแต่งกระดูกในเชิงบวก 
จากการศกึษาของ Tallgren13 พบว่า หลงัจากทีม่กีารสญูเสยีฟัน 
จะมกีารละลายของกระดกูสนัเหงอืกในขากรรไกรล่างมากกว่า
ในขากรรไกรบน 4 เท่า จากการศึกษาของ Atwood14 พบว่า 
การละลายของกระดูกสันเหงือกล่างด้านหน้า 0.4 มิลลิเมตร 
ต่อปีโดยประมาณ และในกรณีใส่ฟันเทียมชนิดถอดได้คร่อม
รากฟันเทียม จะพบการละลายของกระดูกสันเหงือกล่าง 
ด้านหน้า 0.5 มิลลิเมตรในระยะเวลา 5 ปี15 และต่อมาปีละ 
0.1 มิลลิเมตร16

von Wowern7 พบว่า รากฟันเทียมจะท�ำให้เกิดการปรับ
แต่งกระดูกในเชิงบวก บริเวณด้านหน้าของขากรรไกรล่าง 
เนื่องจากการโหลดแรงชีวกลศาสตร์ จะท�ำให้เกิดความเครียด
ในกระดกู ส่งผลท�ำให้กระดกูเกดิการขยายตวัและมขีนาดใหญ่ขึน้
ผลที่มีต่อขากรรไกรบน

การท�ำฟันเทยีมล่างทัง้ปากชนดิถอดได้คร่อมรากฟันเทยีม 
จะมีแรงบดเค้ียวท่ีใกล้เคียงกับฟันธรรมชาติ ท�ำให้เกิดการ
ละลายของกระดูกท่ีสันเหงือกว่างหน้าบนอย่างมาก17 การ
เปลีย่นแปลงจะเป็นเช่นเดยีวกบัการใส่ฟันเทยีมบนทัง้ปากชนดิ
ถอดได้ สบกับฟันเทียมล่างบางส่วนชนิดถอดได้ที่ไม่มีฟัน 
ด้านท้ายตามการจ�ำแนกของเคนเนดี ้กลุม่ที1่ (Kennedy class I) 
จะเป็นกลุ่มอาการที่เรียกว่า combination syndrome18 ซึ่ง
กล่าวโดย Kelly ว่าเป็นการเปลีย่นแปลง 5 อย่าง ได้แก่ การสญู
เสียกระดูกท่ีบริเวณสันกระดูกหน้าบน การงอกเกินของปุ่ม
กระดูกกรรไกรบน การงอกเกินของปุ่มเหงือก การงอกเหนือ
ระดับของฟันหน้าล่าง และการสูญเสียกระดูกใต้ฐานฟันเทียม
ล่างแบบถอดได้19

รูปที่ 1 ภาพฟันเทียมล่างทั้งปากชนิดถอดได้คร่อมรากฟันเทียม6

 รูปที่ 2 ภาพฟันเทียมบนทั้งปากชนิดติดแน่นคร่อมรากฟันเทียม6 

ปีที่ 42 ฉบับที่ 4 กรกฎาคม-สิงหาคม 2560 077



ทนัตแพทย์จ�ำเป็นต้องมกีารออกแบบฟันเทยีมทีเ่หมาะสม
เพ่ือป้องกัน combination syndrome โดยมีหลักการดังน้ี 
คอื 1) ฐานฟันเทยีมต้องแนบกบัเนือ้เยือ่ในช่องปาก มกีารขยาย
ขอบเขตให้กว้าง 2) มีส่วนประกอบของฟันเทียมท่ีแข็ง ท�ำให้
เกิดเสถียรภาพที่ดี 3) มีระนาบสบฟันที่เหมาะสม 4) มีแนวการ
สบฟันที่อยู่ในมิติแนวดิ่ง และความสัมพันธ์ในศูนย์ที่ถูกต้อง18

ส่วนการออกแบบการสบฟันของฟันเทียมท้ังปากชนิด
ถอดได้คร่อมรากฟันเทยีม จะต้องมลีกัษณะดงันีค้อื การสบฟัน
แบบได้ดลุ โดยเฉพาะฟันหน้าบนไม่ให้มกีารสบบรเิวณฟันหน้า
บนในต�ำแหน่งในศูนย์ และให้มีการสัมผัสน้อยท่ีสุด ในการ
เคลือ่นนอกศนูย์ด้านข้าง และการเคลือ่นนอกศนูย์ยืน่ 20 แนะน�ำ
ให้ใช้การสบฟันเฉพาะปุ่มด้านลิ้น21

การคัดเลือกผู้ป่วย ควรหลีกเล่ียงผู้ป่วยท่ีมีความเส่ียงสูง
ในการเกิด combination syndrome ได้แก่ ผู้ป่วยท่ีมีแรงกัด 
ลงสันเหงือกบนอย่างมาก เช่น ความสัมพันธ์ของขากรรไกร 
กลุ่มท่ี 3 ตามการจําแนกแบบแองเกิล (Angle Class III 
relationship) ผู้ป่วยที่มีนิสัยการทํางานนอกหน้าที่ และผู้ป่วย
ที่เคยชินต่อการใช้ฟันหน้าล่างเป็นเวลานาน22

จ�ำนวนรากฟันเทียม
van Steenberg23 ได้เสนอการท�ำฟันเทียมล่างท้ังปาก

ชนดิถอดได้คร่อมรากฟันเทยีม 2 ตวั พบว่า มอีตัราความส�ำเรจ็
ร้อยละ 98.0 ในระยะเวลา 0-52 เดือน

รูปที่ 3 รูปภาพตัวยึดบอลร่วมกับยางรองพลาสติกและตัวยึดโลหะ27
รูปที่ 4 รูปภาพตัวยึดแท่งร่วมกับคลิป28

รูปที่ 5 รูปภาพตัวยึด locator29 รูปที่ 6 รูปภาพตัวยึดแม่เหล็ก30

Engquist24 และ Mericske-Stern25 พบว่า ไม่มีความ 
แตกต่างกนัของอตัราการอยูร่อดของรากฟันเทยีมในการใช้ 2 ตวั 
3 ตัวหรือ 4 ตัวในบริเวณระหว่างรูเปิดเส้นประสาทเมนทอล

กรณทีีจ่ะต้องมกีารเพิม่จ�ำนวนรากฟันเทยีมมากกว่า 2 ตวั 
ได้แก่ ในรายท่ีใช้รากฟันเทียมส้ัน คือ มียาวน้อยกว่า 8 
มิลลิเมตร หรือ มีความกว้างน้อยกว่า 3.5 มิลลิเมตร เนื้อเยื่อ 
ไวต่อความรู้สึก กล้ามเน้ือยึดเกาะสูง บริเวณไมโลไฮออยด์
แหลม สันเหงือกเป็นรูปตัววี ผู้ป่วยท่ีต้องการการยึดอยู่ท่ีมาก 
ผูป่้วยทีม่ภีาวะเจบ็ช่องปากเรือ้รงั และกรณทีีข่ากรรไกรบนมฟัีน
ธรรมชาตทิั้งหมดหรือบางส่วน1,9,20

ชนิดของตัวยึด
ตวัยดึทีใ่ช้ร่วมกบัฟันเทยีมชนดิถอดได้คร่อมรากฟันเทยีม 

สามารถแบ่งออกได้เป็นตัวยึดแท่งและตัวยึดเด่ียว ได้แก่ ตัว
ยึดบอลและตัวยึดแม่เหล็ก และสามารถแบ่งออกเป็นตัวยึด
ยืดหยุ่นและไม่ยืดหยุ่น26

ตัวยึดท่ีมักใช้ร่วมกับฟันเทียมท้ังปากชนิดถอดได้คร่อม
รากฟันเทียมมีดังนี้26

1.	ตวัยดึบอลร่วมกบัยางรองพลาสตกิ และ/หรอืตวัยดึโลหะ 
2.	ตัวยึดแท่งร่วมกับคลิป 
3.	ตัวยึด Locator	
4.	ตัวยึดแม่เหล็ก 
5.	ตวัยดึแท่งร่วมกบั locator cast หรอืยดึตดิกบัโครงโลหะ 
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การวางแผนการรักษาและการเลือกใช้ชนิดของตัวยึด 
ขึ้นกับ 1) ความคุ้มค่า 2) ปริมาณการยึดอยู่ที่ต้องการ 3) ความ
เจบ็ปวดของเนือ่เยือ่ 4) ปรมิาณกระดกู 5) ความสามารถในการ
ดูแลท�ำความสะอาดของผู้ป่วย 6) เศรษฐานะของผู้ป่วย 7) 
ความคาดหวังของผู้ป่วย 8) ความสัมพันธ์ของขากรรไกรบน
และขากรรไกรล่าง 9) ภาวะของขากรรไกรคู่สบ 10) ระยะ
ระหว่างรากฟันเทียม31,32

ตวัยดึบอลมข้ีอดกีว่าตวัยดึแท่ง คอื ท�ำง่าย ค่าใช้จ่ายน้อย 
ซ่อมแซมได้ง่ายกว่า แต่การยึดอยู่จะน้อยกว่าตัวยึดแท่ง9 
พบว่า ตัวยึดบอลมีการยึดอยู่มากกว่าตัวยึดแม่เหล็ก33 

Wismeijer 34 พบว่า ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญ
ของความพึงพอใจในการใช้ฟันเทียมคร่อมรากฟันเทียม
ระหว่างการใช้ตัวยึดบอล ตัวยึดแท่งร่วมกับรากฟันเทียม 2 ตัว
และ 4 ตวั นอกจากนีย้งัสรปุว่า การใช้ตวัยดึบอลเป็นการรกัษา
ท่ีง่ายท่ีสุดท่ีน่าจะเพียงพอในการท�ำฟันเทียมคร่อมรากฟัน
เทียม
การโหลดแรง 

สามารถแบ่งออกเป็นการโหลดแรงทนัท ีการโหลดแรงใน
ระยะแรก และการโหลดแรงภายหลัง 

1.	 การโหลดแรงทันที จะใส่ฟันเทียมภายใน 2 วันแรก
หลังฝังรากฟันเทียม จะท�ำในกรณีที่รากฟันเทียมมีเสถียรภาพ
ปฐมภูมิที่ดี แนะน�ำให้ใช้รากฟันเทียม 4 ตัวร่วมกับตัวยึดแท่ง 
มีข้อดีคือ สามารถลดระยะเวลาท�ำฟันเทียม ผู้ป่วยมีความ 
พึงพอใจสูง35 เสถียรภาพปฐมภูมิ สามารถประเมินได้จากการ
ตดิแน่น และไม่มกีารเคลือ่นของรากฟันเทยีมในกระดกูขากรรไกร 
ท�ำให้การเกิดกระดูกเชื่อมประสาน36

2.	 การโหลดแรงในระยะแรก จะใส่ฟันเทียมภายใน 
3 เดือนหลังฝังรากฟันเทียม ต้องพิจารณาถึงส่ิงเหล่าน้ี ได้แก ่
การคัดเลือกผู้ป่วย คุณภาพของกระดูก ความกว้างและพื้นผิว
ของรากฟันเทียม การวางแผนการรักษาที่เหมาะสม วิธีการท�ำ
ศัลยกรรม และการออกแบบฟันเทียมเพ่ือให้รากฟันเทียม 
มีอัตราการอยู่รอดสูง35

3.	 การโหลดแรงภายหลัง จะใส่ฟันเทียมหลัง 3 เดือน
หลงัฝังรากฟันเทยีม35 การศกึษาส่วนใหญ่แนะน�ำวธินีี ้เนือ่งจาก
อตัราการอยูร่อดของรากฟันเทยีมสงู แนะน�ำท�ำในกรณทีีม่กีาร
ละลายของสันเหงือกอย่างมาก

การท�ำฟันเทยีมชนดิถอดได้คร่อมรากฟันเทยีมแบบโหลด
แรงทันที ควรพิจารณาถึงส่ิงต่อไปน้ี คือ รากฟันเทียมต้องมี
เสถยีรภาพปฐมภมู ิการออกแบบฟันเทยีมให้มคีวามแนบสนทิ 
สมดลุ มเีสถยีรภาพและการยดึอยูท่ีด่ ีเพือ่ลดการเคลือ่นทีม่าก
เกินไปของรากฟันเทียม ซ่ึงส่งผลท�ำให้เกิดการล้มเหลว 
ตามมา37

การท�ำฟันเทยีมชนดิถอดได้คร่อมรากฟันเทยีมแบบโหลด
แรงทันทีร่วมกับการใช้ตัวยึดแท่ง จะให้ผลการรักษาประสบ
ความส�ำเรจ็เช่นเดยีวกนักบัการโหลดแรงในภายหลงั เนือ่งจาก
การใช้ตัวยึดแท่งจะท�ำให้การเคลื่อนที่แบบหมุนลดลงและมี
แรงกระท�ำต่อรากฟันเทียมในแนวด่ิงเท่าน้ัน ซ่ึงจะไม่มีผลต่อ
การเกิดกระดูกเชื่อมประสาน38-39

การตรวจเช็คสภาพฟันเทียม 
พบว่าในช่วง 1 ปีแรกหลังจากใส่ฟันเทียม ผู้ป่วยจ�ำเป็น

ต้องกลบัมาตรวจเชค็สภาพฟันเทยีมบ่อยครัง้ อาจเนือ่งมาจาก
ผู้ป่วยยงัไม่สามารถปรับตัวได้20 มักจะเป็นการฟ้ืนฟสูภาพหรือ
การเปลีย่นตวัยดึ และการเสรมิฐานฟันปลอม ปัญหาทีพ่บได้แก่ 
การคลายตัวของตัวยึดบอล การแตกหักของตัวยึดแท่ง และ
การสึกกร่อนของตัวยึดแม่เหล็ก ยังเป็นที่โต้แย้งว่า ตัวยึดชนิด
ใดจ�ำเป็นต้องมีการตรวจเช็คสภาพมากกว่า พบว่าตัวยึดบอล
จะใชร้ะยะเวลาและค่าใช้จา่ยในการซอ่มแซมน้อยกว่า จงึเปน็
ปัจจัยส�ำคัญท่ีทันตแพทย์ควรพิจารณาในการเลือกใช้ชนิด 
ตัวยึด31

ควรเน้นย�้ำผู้ป่วยให้มาตรวจเช็คฟันเทียมอย่างสม�่ำเสมอ 
เพือ่ประเมนิและปรบัการสบฟัน เสรมิฐานฟันเทยีมหรอืเปลีย่น
ฐานฟันเทียม และควรมีการให้ข้อมูลผู้ป่วยถึงผลเสียท่ีจะเกิด
ขึ้นหากใช้ฟันหน้ากัด18

ความพึงพอใจของผู้ป่วย
ผูป่้วยส่วนใหญ่รูส้กึพงึพอใจในการท�ำฟันเทยีมล่างทัง้ปาก

ชนดิถอดได้คร่อมรากฟันเทยีมมากกว่าการท�ำฟันเทยีมล่างทัง้
ปากแบบพืน้ฐาน เนือ่งจากสามารถบดเคีย้วได้ด ีทัง้อาหารแขง็
และเหนียวได้40 สามารถให้แรงบดเคี้ยว 170 นิวตัน ในขณะที่
ฟันเทียมทั้งปากแบบพื้นฐานจะให้แรงบดเคี้ยว 100 นิวตัน41

สรุป 

ในผู้ป่วยท่ีมีการสูญเสียฟันท้ังปาก โดยเฉพาะในรายท่ีมี
ละลายของกระดกูสนัเหงอืกล่างอย่างมาก ฟันเทยีมล่างทัง้ปาก
ชนิดถอดได้แบบพ้ืนฐานมักมีการยึดอยู่และเสถียรภาพท่ีไม่ดี
พอ ท�ำให้ผู้ป่วยไม่สามารถปรับตัวให้เข้ากับฟันเทียมได้ จาก
การทบทวนวรรณกรรมในคร้ังน้ี สามารถสรุปได้ว่าการท�ำฟัน

รูปที่ 7 รูปภาพตัวยึดแท่งร่วมกับ locator cast29
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เทียมล่างทั้งปากชนิดถอดได้คร่อมรากฟันเทียม 2 ตัว ร่วมกับ
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This qualitative research aimed to study the use, the 
addiction and the effects of cannabis according to the 
perception of the cannabis users. The informants were 
cannabis users who had a history of receiving treatment 
in 2013 according to the report on the treatment of 
substance abuser province in the Northeast. The data 
were collected by in-depth interviews in April 2015. There 
were 10 informants with the average age of 45 years old 
and all of them were males. The data were analyzed by 
thematic analysis. It was found that learning experience 
from generations to generations of people in the 
community made them believe that cannabis was a 
supplement and can help relieve pain. It was considered 
as a good sleeping pill and a vegetable enhancing taste 
of food. These were the reasons of the motivation in using 
cannabis. Cannabis was smoked through water by using 
a bamboo pipe. The informants informed that they had 
continued smoking for 25 years. Furthermore they also 
perceived that they were addicted to cannabis because 
they had continued smoking for a long time, but they did 
not increase the amount of cannabis and there were not 
withdrawal symptoms. Additionally they were healthy and 
calm. They had never had auditory hallucination or illusion, 
but they were humorous and had philosophical thought. 
They can do work and their works were fine. Their spouses 
were satisfied when having sexual intercourse. They had 
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never argued or used violence against others, family and/ 
or community. However, they were stigmatized as 
“junkies”. Moreover they also wasted time, money and 
property in the legal process rather than buying cannabis.

Keywords : Cannabis, Addiction, Effects

บทคัดย่อ 	

การวจิยัเชงิคณุภาพนีม้วีตัถปุระสงค์เพือ่ศกึษาพฤตกิรรม
การใช้การเสพตดิ และผลกระทบจากการใช้กญัชาตามการรบั
ของผู้ใช้กัญชา ผู ้ให้ข้อมูลเป็นผู ้ใช้กัญชาท่ีเคยมีประวัติ 
การเข้ารับการบ�ำบัดรักษาในปี 2556 ตามแบบรายงาน 
การบ�ำบัดรักษาผู้ใช้สารเสพติด (บสต.) ของจังหวัดหน่ึงใน 
ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ เก็บข้อมูลด้วยการสัมภาษณ์เชิงลึก 
ในช่วงเดือนเมษายน 2558 มีผู้ให้ข้อมูลหลัก 10 คน เฉลี่ยอายุ 
45 ปี เป็นผูช้ายทัง้หมด ใช้วธิวีเิคราะห์แก่นสาระ วเิคราะห์ข้อมลู 
มข้ีอค้นพบว่า การเรยีนรูป้ระสบการณ์รุน่ต่อรุน่ของคนในชมุชน
ท�ำให้เกดิความเชือ่ว่ากญัชาเป็นยาบ�ำรงุร่างกาย บรรเทาอาการ
ปวดเมือ่ยตามร่างกาย เป็นยานอนหลบัทีด่ ีและเป็นพชืผกัทีใ่ช้
ปรุงอาหารให้มีรสชาติท่ีดีข้ึน เป็นเหตุให้จูงใจในการใช้กัญชา 
ใช้แบบสูบผ่านน�้ำโดยใช้บ้องไม้ไผ่ท่ีจัดท�ำข้ึนเอง สูบต่อเน่ือง
มานานเฉล่ีย 25 ปี รับรู้ว่าตนเองติดเพราะมีการเสพต่อเน่ือง
ยาวนาน แต่ไม่ได้เพ่ิมปริมาณ ไม่มีอาการขาดยา ถอนยา 
ร่างกายแข็งแรงไม่เคยเจ็บป่วย จิตใจสงบน่ิง ไม่เคยมีหูแว่ว 
หรือภาพหลอน แต่มีอารมณ์ขัน มีความคิดเชิงปรัชญา ท�ำงาน
ได้ตามปกติ ผลงานมีความละเอียดประณีต คู่สมรสมีความ 
พึงพอใจเม่ือมีเพศสัมพันธ์ ไม่เคยทะเลาะเบาะแว้งหรือใช้ 
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ความรุนแรงต่อบุคคลอ่ืน ครอบครัว และ/หรือชุมชน แต ่
เส่ือมเสียช่ือเสียงเพราะถูกตีตราว่า “ข้ียา” สูญเสียเวลาและ 
ค่าใช้จ่าย ทรัพย์สินในกระบวนการทางกฎหมายมากกว่าการ
ซื้อกัญชามาเสพ

ค�ำส�ำคัญ : กัญชา การเสพติด ผลกระทบ

บทน�ำ

สันนิษฐานกันว่ามนุษย์รู ้จักยาเสพติดมาไม่น้อยกว่า 
6,000 ปีมาแล้ว โดยการเรียนรู ้แบบลองผิดลองถูกจาก
ประสบการณ์ น�ำพืชเสพติดมาเป็นสมุนไพรในการบ�ำบัด 
รกัษาโรค คลายทกุข์ เพือ่ความผ่อนคลายและเพือ่ความบนัเทงิ 
จงึท�ำให้เกดิววิฒันาการมาเป็นยาเสพตดิทีไ่ด้จากการสงัเคราะห์
จากสารเคมีท่ีมีการแพร่ระบาดมาอย่างต่อเน่ืองต้ังแต่อดีต 
มาจนถึงปัจจุบัน1 โดยเฉพาะพืชเสพติดกัญชา ซ่ึงจากการ
รายงานของส�ำนักงานสหประชาชาติว่าด้วยยาเสพติดและ
อาชญากรรม (United Nations Office on Drug and Crime : 
UNODC) ระบุว่ากัญชาเป็นยาเสพติดท่ีแพร่ระบาดมากท่ีสุด
และยังคงมีแนวโน้มเพ่ิมมากข้ึนมากกว่ายาเสพติดชนิดใดๆ2 

โดยมีประชากรทั่วโลกจ�ำนวนระหว่าง 119-224 ล้านคน โดยมี
ผู้ที่เสพอยู่ระหว่างร้อยละ 2.8-4.5 ของประชากรอายุ 15-64 ปี 
พื้นที่ที่มีความชุกสูงที่สุดได้แก่ โอเชียเนีย อเมริกาเหนือ ยุโรป 
อัฟริกา และเอเชีย ตามล�ำดับ และมีการปลูกกัญชาระดับ 
ครัวเรือนขยายตัวมากขึ้นในยุโรป2

ส�ำหรบัประเทศไทย มพีระราชบญัญตักิญัชาห้ามการเสพ
และมีไว้ในครอบครองมาต้ังแต่ปี 2477 แต่สถานการณ์และ
แนวโน้มการแพร่ระบาดของกัญชาในประเทศไทยยังคงมี 
อย่างต่อเนื่อง พบว่า กัญชา (กัญชาแห้ง กัญชาสด พันธุ์กัญชา 
และยางกัญชา) ในช่วงปี 2545-2554 มีการจับกุมผู้ต้องหาได้
คิดเป็นร้อยละ 9.7 ของผู้ต้องหาท้ังหมด โดยในปี 2554 
พบว่ามีผู้เคยใช้กัญชาจ�ำนวน 2,440,785 คน หรือประมาณ 
50.48 : 1,000 คน และผูท้ีใ่ช้กญัชาใน 1 ปี จ�ำนวน 109,040 คน 
หรือ 2.26 : 1,000 คน รวมทั้งมีผู้ที่ใช้กัญชาใน 30 วัน จ�ำนวน 
9,880 คน หรือประมาณ 0.20 : 1,000 และมีจ�ำนวนผู้เข้ารับ
การบ�ำบัดรักษาเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื่องหลังสงครามยาเสพติด 
ในปี 2546 ส่วนใหญ่เป็นผู้เสพและเป็นผู้เสพรายใหม่3 

ด้วยเหตุท่ีกัญชาเป็นยาเสพติดท่ีแพร่ระบาดมากท่ีสุด 
ในโลกอาจเนือ่งมาจากในหลายประเทศมคีวามเชือ่ว่า การเสพ
กัญชามีพิษและฤทธ์ิเสพติดไม่ร ้ายแรงเหมือนยาเสพติด 
ชนดิอืน่ๆ ท�ำให้กญัชาเป็นพชืเสพตดิทีใ่นหลายประเทศ ถอนชือ่
กัญชาออกจากบัญชียาเสพติดผิดกฎหมาย อนุญาตให้ใช ้
เพ่ือวัตถุประสงค์ด้านการวิจัยและการแพทย์ หรือใช้เพ่ือ
ประโยชน์ส่วนตวัโดยก�ำหนด ปรมิาณ สถานทีใ่ช้ อายผุูใ้ช้ และ
อืน่ๆ บางประเทศอนญุาตให้มทีัง้การเสพ การปลกู การจ�ำหน่าย 
และการเก็บภาษีกัญชา 

การยอมรับประโยชน์กัญชามีแนวโน้มเพ่ิมมากข้ึนใน
หลายประเทศท่ัวโลกแต่ก็ยังมีประเด็นท่ียังมีการถกเถียงกัน 
ทางวิชาการว่ากัญชามีโทษเพราะในกัญชามีสาร Tetrahydro 
cannabinol หรือ THC มีมากในส่วนของยอดช่อดอกกัญชา 
เป็นสารท่ีส�ำคัญท่ีสุดท่ีมีฤทธิ์ต่อสมองและท�ำให้ร ่างกาย 
อารมณ์และจิตใจเปล่ียนแปลงไป เม่ือเสพเข้าไปจะออกฤทธ์ิ
กระตุ้นประสาท ท�ำให้ผู ้เสพต่ืนเต้น ช่างพูด และหัวเราะ 
อารมณ์ดี ต่อมาจะกดประสาทท�ำให้ผู ้เสพมีอาการคล้าย 
เมาเหล้าอย่างอ่อนๆ เซ่ืองซึมและง่วงนอน ซ่ึงนักวิจัยและ 
นกัวทิยาศาสตร์ในหลายประเทศพยายามทีจ่ะศกึษา เพือ่ให้ได้
ข้อเท็จจริงท่ีแท้จริงเก่ียวกับกัญชา ส�ำหรับในประเทศไทย 
การบนัทกึหรอืศกึษาไว้ชดัเจนว่าผลกระทบทีเ่กดิขึน้จากการใช้
กัญชาส�ำหรับคนไทยเป็นอย่างไร ยังมีจ�ำกัด แม้กัญชาจะเป็น
พืชที่คนไทยรู้จักและน�ำมาใช้ในครัวเรือนเป็นผักสวนครัวมา 
ช้านาน 

ดังน้ีการศึกษาแบบแผนการใช้กัญชา จนกระท่ังท�ำให้ 
เกิดการเสพติดกัญชาและผลกระทบท่ีเกิดข้ึนท้ังด้านบวกและ
ด้านลบตามการรับรู้ของผู้ใช้กัญชาจะเป็นการเติมเต็มฐาน
ข้อมูลท่ีมีอยู่และเป็นองคค์วามรู้ใหม่ท่ีสามารถน�ำไปใชใ้นการ
ต่อยอดงานวิจัย และงานอื่นๆ ที่เกี่ยวข้องต่อไป และบทความ
น้ีเป็นส่วนหน่ึงของการศึกษาเร่ืองการศึกษาเปรียบเทียบ 
ผลกระทบกัญชา เครื่องดื่มแอลกอฮอล์ และบุหรี่ 

วัตถุและวิธีการ

เพ่ือให้เข้าใจโลกทัศน์และท�ำความเข้าใจประสบการณ์
ของผู้ใช้กัญชาวิธีการศึกษาเชิงคุณภาพ ด้วยการสัมภาษณ์ 
เชิงลึก เป็นวิธีการท่ีเหมาะสมท่ีสุด ผู้ให้ข้อมูลเป็นผู้ใช้กัญชา 
ที่เคยมีประวัติการเข้ารบัการบ�ำบดัรกัษาในปี 2556 ตามแบบ
รายงานการบ�ำบดัรกัษาผูใ้ช้สารเสพตดิ (บสต.) ของจงัหวดัหนึง่
ในภาคตะวันออกเฉยีงเหนอืเกบ็ข้อมลูช่วงเดอืนเมษายน 2558 
เลือกกลุ่มตัวอย่างแบบเจาะจง เฉพาะผู้ที่มีความสมัครใจ 
และยินดีให้ข้อมูล ทั้งหมด 10 คน วิเคราะห์ข้อมูลเชิงคุณภาพ
ผ่านระเบียบวิธีการวิเคราะห์เชิงเน้ือหา โดยใช้กระบวนการ
ตีความ ให้ความหมาย หาความเชื่อมโยงเพื่อสร้างเป็นความรู้
และความเข้าใจต่อพฤตกิรรมการใช้การเสพตดิและผลกระทบ
จากการใช้กัญชาตามการรับรู้ของผู้ใช้กัญชา การศึกษาน้ี 
ได้ผ่านการรบัรองจากคณะกรรมการจรยิธรรมการวจิยัในมนษุย์ 
มหาวิทยาลัยขอนแก่น

ผล

ผู้ให้ข้อมูลหลักท้ัง 10 คน เป็นผู้ชายท้ังหมดอายุต้ังแต ่
28-50 ปี สถานภาพสมรสโสด 3 คน คู่ 5 คน และหม้าย 2 คน 
ส่วนใหญ่จบการศึกษาระดับมัธยมต้น ความสัมพันธ์ภายใน
ครอบครัวรักใคร่กันดี ส่วนใหญ่ใช้กัญชาตั้งแต่อายุ 14 ปี 

วารสารกรมการแพทย์084 วารสารกรมการแพทย์



สูบต่อเน่ืองนานท่ีสุด 20-30 ปี เคยถูกจับคดีเก่ียวกับกัญชา 
มากทีส่ดุ 10 ครัง้ จ�ำนวน 1 คน และ 8 ครัง้ จ�ำนวน 2 คน ส่วนใหญ่
เป็นคดีมีไว้ในครอบครองเพื่อเสพ ข้อค้นพบการใช้ การเสพติด
และผลกระทบตามการรับรู้ของผู้ให้ข้อมูลหลักในการศึกษาน้ี
สามารถแยกได้เป็นประเด็นดังต่อไปนี้
1. การใช้กัญชาคือการ “สูบยา”

 “สูบยา” เป็นค�ำท่ีผู ้ให้ข้อมูลหลักทุกคนใช้กล่าวถึง
พฤติกรรมการใช้กัญชาของตนเองและผู้อ่ืน สะท้อนให้เห็นถึง
การลดทอนความรุนแรงของการใช้ยาเสพติดผิดกฎหมายมา
เป็นยาเพื่อการบ�ำบัดเยียวยาความต้องการทางร่างกายหรือ
จิตใจ โดยมีเหตุผลการใช้ ชนิด ลักษณะ ปริมาณและความถี่
ในการใช้ดังนี้

1.1 เหตุผลของการใช้ ผู้ให้ข้อมูลหลักมีเหตุผลและ
ประสบการณ์การใช้กัญชาที่คล้ายและเหมือนกัน คือ การรับรู้
เก่ียวกับพืชกัญชาจากรุ่นพ่ีในหมู่บ้าน ปู่ ตา และหรือญาติ 
พ่ีน้องท่ีมีอายุมากกว่า ด้วยการบอกเล่าถึงพืชกัญชาเป็น
สมุนไพร ผักสวนครัวเหมือนแมงลัก มีสรรพคุณในการป้องกัน
โรค และรักษาโรคหอบหืด แก้ปวดเม่ือยตามกล้ามเน้ือ บ�ำรุง
ร่างกาย และเป็นเคร่ืองปรุงรสใส่ในอาหารโดยเฉพาะต้มไก่ 
จะมีรสชาติที่อร่อยกลมกล่อม รับประทานอาหารได้มากขึ้น

1.2 ชนดิของกญัชาทีใ่ช้ ทัง้หมดจะใช้กญัชาแห้งอดัแท่ง 
ทีไ่ด้มาด้วยการซือ้จากผูข้ายในหมูบ้่านหรอืชมุชนอืน่ นอกจาก
น้ันก็จะมีการปลูกส�ำรองไว้โดยปลูกแซมไว้ในไร่มัน ไร่อ้อย 
3-4 ต้น มีผู ้ให้ข้อมูลหลักท่ีปลูกใส่กระถางแล้วเอาไปต้ัง 
หรือแขวนไว้บนต้นไม้ใหญ่ในช่วงหน้าฝนเพ่ือหลบหลีกศัตรู 
ของกัญชาคือเจ้าหน้าที่ต�ำรวจและเพื่อนบ้านคนอื่นๆ กัญชาที่
ปลูกไว้ เม่ือแก่เต็มท่ีแล้วก็จะเก็บมาห่ันเป็นฝอยๆ แล้วน�ำไป
ตากแดดให้แห้งน�ำมาเก็บไว้สูบและเช่ือว่ากัญชาท่ีปลูกเอง 
มีความปลอดภัยไม่มีสารพิษเจือปน ส่วนกัญชาสด ผู้ให้ข้อมูล
หลักท้ังหมดมักจะน�ำใบหรือยอด 4-5 ยอดมาใส่ในอาหาร
ประเภทต้มเช่นเดียวกับใบแมงลัก

1.3 ลักษณะหรือวิธีการใช้ 
“ลาเอ๋ยลา ข้ึนต้นเป็นล�ำไม้ไผ่ พอเหลาลงไป กลายเป็น

บ้องกัญชา” 
กลอนท่ีผู้ให้ข้อมูลหลักวัย 48 ปี กล่าวบทกลอนข้ึนเม่ือ 

พดูถงึวธิกีารใช้กญัชา “บ้อง” เป็นอปุกรณ์ทีส่�ำคญัส�ำหรบัคนใช้
กญัชาประดษิฐ์ขึน้มาเองจากไม้ไผ่ชนดิขงัข้อโดยต้องหัน่ (ซอย) 
กัญชา โดยใช้มีดห่ันแล้วน�ำมาย�ำ (กัญชากับยาเส้นคลุกเข้า
ด้วยกนั) เสรจ็แล้วกน็�ำมาใส่บ้องสบูผ่านน�ำ้ การสบูโดยใช้บ้อง
ผ่านน�้ำจะท�ำให้รู ้สึกชุ่มช่ืนคอ และเมาได้เร็วและเมานาน 
เป็นวิธีท่ีได้รับความนิยมมากในกลุ่มผู้ให้ข้อมูลหลัก 9 คน 
มีเพียง 1 คนที่ใช้ด้วยการสูบพันล�ำ (กัญชาผสมยาเส้นพันกระ
ใส่กระดาษเหมือนสูบบุหรี่) 

1.4 ปริมาณและความถ่ีท่ีใช้ ปริมาณ 1/3 -1/2 กรัม 
ส�ำหรบัการย�ำกบัยาเส้นสบูผ่านน�ำ้โดยใช้บ้อง สบูเข้าไป 3-4 ป๊ิด
หรืออึดใจ จะรู้สึกเมาก็จะหยุด โดยสูบก่อนอาหารเช้าและเย็น 
หรือสูบก่อนนอน หากเป็นพันล�ำก็จะสูบ 2-3 ช่ัวโมงต่อมวน 
หรอืเมือ่ว่าง เฉลีย่วนัละ 10 มวน ซึง่ผูใ้ห้ข้อมลูหลกัทีใ่ช้บ้องสบู
มีความคิดเห็นว่าสิ้นเปลืองกัญชาและเวลามากกว่าสูบบ้อง 
2. การเสพติด

การลองครัง้แรกอาจมอีาการเจบ็คอ ไอ และอาการเหล่านัน้
จะหายไปเม่ือสูบคร้ังต่อๆ มา สูดเข้าไป 3-4 คร้ังติดต่อกัน 
จะเริม่รบัรูว่้าได้ฤทธิข์องมนันาน 5- 10 นาท ีหลงัจากสบูโดยจะ
มีอาการมึนงง เคลิบเคลิ้ม พูดเพราะ หัวเราะง่าย ตาหวานเยิ้ม 
อาการลักษณะน้ีเรียกว่า “เมา” จะคงอยู่นาน 4-5 ช่ัวโมง 
ของการสูบแต่ละครั้ง 

หลังจากท่ีกัญชาหมดฤทธ์ิ จะรู้สึกหงุดหงิด คร่ันเน้ือ 
คร่ันตัวเล็กน้อย ซ่ึงผู้ท่ีเคยมีอาการเหล่าน้ีก็จะมีวิธีการแก้ไข 
ของเขาเอง เช่น ดื่มน�้ำ รับประทานอาหาร อาการเหล่านี้ก็จะ
หายไป เป็น “อาการขาดยา” หรือ “ขาดกัญชา” ท่ีผู้ให้ข้อมูล
หลักทั้งหมดรับรู้และพดูเป็นเดียวกัน และจะไม่พบอาการอื่นๆ 
ดังตัวอย่างค�ำพูดต่อไปนี้

“ถ้าถามว่าตดิไหม ผมว่าไว้ตดิเพราะจะสบูหรอืไม่สบูกไ็ด้ 
ก็ไม่เห็นมีอาการอะไร... ถ้าจะบอกว่าติดผมว่าเป็นเพราะเขา
ให้กัญชาเป็นยาเสพติด มันก็เลยติด”

“สูบมานานอย่างผมนี่ ถือว่าติดครับ เพราะเขาบอกว่า
ตดิ... แต่กไ็ม่ได้เพิม่ปรมิาณ ไม่ได้หมกมุน่ ไม่ได้สบูกไ็ม่มอีาการ
อะไรครับ”

“สูบแต่ละครั้งอยู่ได้นานครับ 4-5 ชั่วโมง บางคนก็อยู่ได้
เป็นวัน”

“ไม่มีอาการอะไร เพียงแค่หงุดหงิด ท่ีคนไม่รู้เขาบอกว่า
มือส่ัน น�้ำลายไหล ปวดท้อง ไม่มีหรอกครับ ไปถามคนท่ีสูบ
กัญชาแบบติดมากๆ เลย เขาก็จะตอบว่าไม่มีเหมือนกัน”

“สูบมาตั้งแต่เป็นหนุ่ม มีก็สูบไม่มีก็ไม่สูบ ก็เฉยๆ ไม่มี
อาการอะไร” 

“ผมสูบมาต้ังแต่เป็นหนุ่มเหมือนกัน เคยหยุดไปนาน 
สามสีเ่ดอืนเพราะถกูจบั กไ็ม่เหน็เป็นไร ไม่สบูกไ็ม่มอีาการอะไร 
หงุดหงิดก็ไม่มี...อยากก็เพียงแค่คิดถึง ไม่เคยมีทุรนทุราย
เหมือนในหนังสือที่เขาเขียนไว้เลย” 

“พวกผมน่ี ไปถามดูสิมีใครสูบแล้วไม่ท�ำการท�ำงานบ้าง 
มีแต่คนขยัน อดทน งานก็ออกมาดีด้วย”

ตัวอย่างค�ำพูดดังกล่าวสะท้อนว่าการเสพกัญชามีฤทธ์ิ
เสพติดน้อย ผู้ให้ข้อมูลหลักท้ังหมดคิดว่าตนเอง “ติด” เพราะ
ตนเองใช้อย่างต่อเนื่องยาวนาน ไม่เลิกใช้ เมื่อหยุดก็หวนกลับ
ไปใช้อีกเม่ือมีโอกาส และเป็นไปตามข้อก�ำหนดของกฎหมาย
และสังคมท่ีบอกว่ากัญชาเป็นยาเสพติด เม่ือติดแล้วต้องเพ่ิม
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ปริมาณ ขณะท่ีในส่วนลึกของความรู ้สึกผู ้ให้ข ้อมูลหลัก 
มคีวามคดิทีข่ดัแย้งว่า “ไม่ตดิ” เพราะจากประสบการณ์จรงิของ
พวกเขาไม่ได้เพ่ิมปริมาณ สามารถควบคุมปริมาณได้ ไม่มี
ความหมกมุน่จนท�ำให้เสยีการงานไม่มอีาการเป็นพษิ หรอืขาด
กัญชาที่รุนแรง ที่จะต้องดิ้นรนแสวงหา มีอาการเพียงเล็กน้อย
ท่ีเกิดข้ึนกับร่างกายและจิตใจและอาการท่ีเกิดข้ึนไม่นานก็จะ
หายไปเอง 
3. ผลกระทบ 

3.1	 กัญชาต่อสุขภาพ ผู้ให้ข้อมูลหลักมีประสบการณ์
การใช้กัญชามาอย่างต่อเนื่องและยาวนาน 2-30 ปี มีแนวโน้ม
ทีจ่ะมองว่าตนเองสขุภาพร่างกายแขง็แรงสมบรูณ์ ไม่เจบ็ป่วย 
ไม่มโีรคประจ�ำตวั ไม่เคยต้องไปพบแพทย์ แม้บคุลากรทางการ
แพทย์มาตรวจคดักรองโรคต่างๆ ในชมุชน กไ็ม่มภีาวะเสีย่งทาง
กายและทางจิต ท้ังจากการใช้กัญชาและอ่ืนๆ เลย ดังค�ำพูด 
ต่อไปนี้

“... ไม่เคยเจบ็ป่วยเลยครบั หมอเขาออกมาตรวจ กไ็ม่พบ
เบาหวาน ความดัน”

“... ผมตอบแทนทุกคนได้เลยว่า สุขภาพคนท่ีสูบกัญชา
แข็งแรงสมบูรณ์ ถ้าเขาสูบกัญชานะ ไม่ได้ไปสูบหรือไปเล่นยา
อย่างอืน่ หรอืกนิเหล้าเขาจะไม่เป็นโรคนัน่โรคนี.่.. คนสบูกญัชา
มีแต่คนอายุยืนครับ”

“ใครเขาว่าสบูกญัชาเป็นบ้า... สมยัก่อนคนเฒ่าคนแก่เขา
ก็สูบกันหมด (ส่วนใหญ่) เขาก็สูบกัน ไม่เห็นใครเป็นบ้า มีแต่
อารมณ์ดี อายุยืน... มีแต่คนที่สูบกัญชาแล้วไปกินเหล้า 
เล่นอย่างอื่นด้วยจึงจะเป็นบ้า และบ้าเร็วด้วย”

“เร่ืองเส่ือมสมรรถภาพ ไม่ต้องมาพูดกับพวกผมเลย 
มันไม่จริง คนสูบกัญชาย่ิงท�ำงานได้ดี เมียย่ิงชอบ คนเฒ่า 
คนแก่สูบกัญชาตลอดก็มีลูกต้ังหลายคน ก็ไม่มีใครบอกว่า 
เป็นหมันหรือเสื่อมนะ”

“ดสูดิรู่างกาย ดหูุน่หน้าตาพวกผมเหมอืนคนเล่นยาเหมอืน
คนติดยาไหม มีแต่หน้าตาสดใสร่างกายแข็งแรงใช่ไหมครับ 
ทุกอย่างมีทั้งเสียและข้อดี” 

3.2	 กัญชาผลเสียต่อเศรษฐกิจ และความผิดทาง
กฎหมาย

เม่ือกลุ่มผู้ให้ข้อมูลหลักท่ีเป็นผู้ใช้กัญชา ไม่เคยเจ็บป่วย 
ไม่เคยเข้ารับการรักษาตัวท่ีโรงพยาบาล จึงไม่มีค่าใช้จ่ายใน
การรักษาพยาบาลท่ีเกิดจากการเจ็บป่วยอันเน่ืองมาจากการ
ใช้กัญชา

ค่าใช้จ่ายในการหาซ้ือกัญชาเพ่ือสูบซ่ึงส่วนใหญ่มักจะ
บอกว่าเพ่ือนให้มา ใครมีก็มาแบ่งปันกัน ถ้าใครซ้ือมามีของ 
(กัญชา) ก็จะเอามาแบ่งกัน ส่วนใหญ่ท่ีซ้ือมาเป็นกัญชาแท่ง 
แท่งละ 500 บาท ถ้าใช้คนเดียวสามารถใช้ได้ 2 สัปดาห์ ถึง 1 
เดือน หากแบ่งปันให้กับเพื่อน ก็จะลดลงตามส่วน 

“คนสบูกญัชาส่วนมากเขาไม่ซือ้ขายกนัหรอกครบั มเีขาก็
จะมาแบ่งปันกัน... ไม่เฉพาะกัญชานะครับ อาหารการกินก็
เหมือนกัน”

“ถ้าให้เฉล่ียเป็นเดือน ไม่ถึง 500 (บาท) ครับ... ลองถ้า
เทียบกับบุหร่ีส่วนใหญ่เขาก็จะสูบตลอดนะ ถ้าไปถามคนสูบ
บหุรีน่ัง่คยุกนัอยูอ่ย่างนีเ้ขาจะหมดไปหลายมวนแล้ว ผมต่อให้
เลยสบูวนัละซองๆ 50 (บาท) ขัน้ต�ำ่นะ เดอืนหนึง่ขัน้ต�ำ่ก ็1,500 
(บาท) แล้วครับ”

“ถ้าจะให้คิดว่าใช้ไปเท่าไหร่ มันยากครับ เพราะไม่ได้
มากมาย ยิ่งถ้าปลูกมีไว้เองยิ่งไม่ต้องเสียเงินซื้อเลย”

และผูใ้ห้ข้อมลูหลกัทัง้หมดพดูเป็นเสยีงเดยีวกนัว่า ค่าใช้
จ่ายทีเ่กดิจากการถกูจบัด�ำเนนิคดทีางกฎหมายมมีากกว่า และ
เป็นการสญูเสยีไปโดยไม่ใช่เหตทุีค่วรจะเสยี ดงัตวัอย่างค�ำพดู
ต่อไปนี้

“ไม่เคยเจ็บไข้แล้วจะไปโรงพยาบาลท�ำไม ค่ารักษา 
ค่าหมอก็ไม่ต้องไปถามหาว่าเท่าไหร่....”

“ผมต้องท�ำใจ ในแต่ละปี ช่วงเดือนมีนา เมษา ผมเป็นตัว
ท�ำยอดให้เขา (ยอดสถิติการจับกุมผู้เก่ียวข้องกับยาเสพติด 
ของเจ้าหน้าทีต่�ำรวจ) ไม่เจอของ (กญัชา อปุกรณ์การสบู) เขาจบั
ไปตรวจฉ่ี หรือก็จับไปเฉยๆ ไม่ได้ตรวจค้นอะไร...ผมไม่มีเงิน
เสียค่าปรับ ค่าต�ำรวจ ทนายหรอก ก็ให้เขาขัง พอครบเขาก็
ปล่อยออกมา... มันท�ำให้เสียเวลาท�ำมาหากิน”

“ถูกจับแต่ละทีไม่เจอของกลางหรอก เจอตรวจฉ่ีเพราะ 
เขารูว่้าเราสบูอยูแ่ล้ว... โอ้!! เสยีมากอยูค่รบั แต่ละครัง้ ไหนจะ
ค่าต�ำรวจอ�ำนวยความสะดวก ค่าประกัน ค่านายประกัน 
ค่าอยู่ ค่ากินนายประกันและญาติพี่น้องเราด้วย เขาไปเป็น
เพ่ือนให้ก�ำลังใจก็ต้องดูแลเขาด้วย ขากลับก็ซ้ือโน่นซ้ือน่ีให ้
หมดเยอะครับ ครั้งละ 60,000 - 70,000 บาท ผมนี่ 7- 8 ครั้ง
แล้วม้ัง... ตัดสินเสียค่าปรับไม่เท่าไหร่หรอก มันหมดไปกับ 
ค่าพวกนี้แหล่ะ...”

“ล่าสุดผมถูกทนายหลอกเสียเฉพาะค่าทนายไปแล้ว 
60,000 ยังไม่ได้คิดค่าอย่างอื่นนะ”

3.3 กัญชาผลกระทบต่อสังคม
ด้วยกฎหมายก�ำหนดให้กญัชาเป็นยาเสพตดิซึง่ยาเสพตดิ

ถูกตีตราว่ามีพิษร้ายเป็นภัยต่อสังคม คนไหนท่ีเก่ียวข้องกับ 
ยาเสพตดิ ถอืว่าเป็นคนไม่ดก่ีอปัญหาให้กบัชมุชนสงัคม ตามการ
รบัรูข้องผูใ้ห้ข้อมลูหลกัทัง้หมดกย็อมรบัว่ากญัชาเป็นยาเสพตดิ 
ตามกฎหมายก�ำหนด แต่มีความขัดแย้งในใจด้วยกันท้ังหมด
ว่าไม่เคยก่อความเดอืดร้อน หรอืสร้างปัญหาให้กบัสงัคม ไม่เคย
มีข่าวอาชญากรรมว่าสูบกัญชาแล้วใช้ความรุนแรงท�ำร้าย
ร่างกายผู้อื่น หรือก่อความวุ่นวาย ดังตัวอย่างค�ำพูดดังนี้

“กัญชาสูบตอนกลางวันแลว้ท�ำงาน คนกินเหลา้เมาแล้ว
เคยเหน็เขาท�ำงานไหม... ไม่ใช่ไหมครบั มแีต่เมาแล้วอาละวาด
ทะเลาะกับคนโน้นคนน้ี หรือบางคนก็หลับ แต่กัญชาไม่ใช ่
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เมาแล้วอยากท�ำงาน อยากเห็นผลงานของตนออกมาดี ถ้าสูบ
ตอนเย็นก็เข้านอน ไม่เคยคิดไปท�ำร้ายใคร”

“เคยได้ยนิข่าวไหมครบั เมากญัชาจบัเดก็เป็นตวัประกนั... 
ไม่มี... มีแต่เมายาบ้าคลุ้มคล่ังจับตัวประกัน... เมาเหล้าตีลูก 
ตีเมีย... พ่อกินเหล้าข่มขืนหนู สูบกัญชาพ่อข่มขืนหนู ไม่เคยมี 
มีแต่ผมท�ำเพราะผมเมา...”

“สังคมเขารังเกียจ พวกผมก็เลยออกมาอยู่ตามท้องไร ่
ท้องนา ดูแลสวนท�ำมาหากินไป... เขารังเกียจว่าติดยาเสพติด 
ไม่อยากเข้าใกล้... แต่ก็ไม่เคยคิดท�ำร้ายใคร เขารังเกียจอาจ
เป็นเพราะว่ามันผิดกฎหมาย ไม่ดี เป็นยาเสพติด เขาก็เลย
รังเกียจ...ถ้าถูกกฎหมายเหมือนบุหร่ี เขาก็คงจะไม่รังเกียจ 
พวกผมก็คงไม่ได้มาอยู่มุมมืดแบบนี้”

3.4 ผลกระทบด้านบวกของกัญชา
ทกุสิง่อย่างเมือ่มด้ีานลบกต้็องมด้ีานบวก กญัชาตามการ

รับรู้ของผู้ให้ข้อมูลหลักท้ังหมดก็เช่นเดียวกัน โดยท้ังหมดจะ
มองเห็นผลด้านดีของการใช้กัญชา มากกว่าคิดถึงผลเสียทาง
ด้านลบ เช่น ขยนัท�ำงาน คลายปวดเมือ่ยจากการท�ำงาน ท�ำให้
นอนหลับดี ผ่อนคลาย รับประทานอาหารได้อร่อย อารมณ์ดี 
สขุภาพจติดทีัง้ผูใ้ช้และครอบครวั เพราะพดูจากนัด้วยน�ำ้เสยีง
และถ้อยค�ำที่ไพเราะ ไม่เคยทะเลาะเบาะแว้งกันในครอบครัว 

นอกจากนัน้ผูใ้ห้ข้อมลูหลกัยงัรบัรูว่้ากญัชาเป็นยาป้องกนั
และรักษาโรค ดังตัวอย่างค�ำพูดต่อไปนี้

“ครอบครัวผมเป็นกรรมพันธุ์โรคเบาหวานกันทุกคน 
แม่จนได้ตัดขา (แม่เป็นโรคเบาหวาน มีแผลรักษาไม่หายจน
ต้องตัดขาส่วนที่มีแผลทิ้ง) มีผมคนเดียวที่ไม่เป็น เพราะผู้เฒ่า
คนหนึง่ในหมูบ้่านนีแ้หละ ตอนนีแ้กตายแล้ว บอกว่ากญัชาจะ
ป้องกันโรคเบาหวาน ความดันได้...”

“มีตาคนหนึ่งอายุ 60 กว่าแล้วล่ะ แกเป็นเบาหวานกินยา
ตลอด มาขอกัญชากับพวกผมสูบทุกอาทิตย์ ได้ 3 เดือน 
นี่แหล่ะ แล้วหมอตรวจไม่พบเบาหวานเลย...”

“คนโบราณสมัยก่อนบอกว่าเป็นยา เวลาผมท้องอืด 
จุกเสียด ก็จะใช้กัญชาน่ีแหละ... ผมก็เคยเป็นหลายคร้ัง 
สูบกัญชาลงไปแล้วก็หาย”

“เพื่อนผมสูบกัญชามาด้วยกัน มันโดนจับ ก็เลยไม่ได้สูบ
อีก มันก็เลยไปกินเหล้าแทน ทีนี้เป็นโรคตับท้องมานใหญ่มาก 
หมอบอกว่ารักษาไม่หายแล้วให้กลับมารักษาตัวอยู่บ้าน 
คล้ายๆ กบัหมอบอกให้ญาตทิ�ำใจ เพือ่นผมอกีคนกเ็ลยไปเยีย่ม 
เอากัญชาให้สูบบ้องเดียว... พี่เชื่อไหม ท้องมันยุบ มันบอกว่า
ดีข้ึนขอสูบอีก ก็เอามาให้มันอีก ให้มันสูบทุกวัน ท้องมันยุบ
เหมอืนไม่เคยท้องป่องท้องมาน... กลบัไปหาหมอเขาตรวจกไ็ม่
เจอผลของโรคตับ... หมอก็บอกว่าเป็นไปได้อย่างไร ไม่น่าเชื่อ 
ไปกินยาอะไรมา ใครเขาจะกล้าบอกว่าไปสูบกัญชามา”

ในเรื่องเพศสัมพันธ์มีผู้ให้ข้อมูลหลักกล่าวถึงดังนี้
“ผู้หญิงชอบครับ แฟนผมชอบมากเลยถ้าสูบกัญชาแล้ว 

มีอะไรกัน (มีเพศสัมพันธ์) เราจะมีนุ่มนวล ลีลาดีเป็นจังหวะ 
ที่พอดีๆ ได้นาน... ไม่ล่มปากอ่าว ว่างั้นเถอะ”

“ไม่เหม็นปากเหมือนเหล้านะครับ ถ้ากินเหล้าไม่มีผู้หญิง
ทีไ่หนอยากนอนด้วยหรอก แขง็อยูแ่ต่แป๊บเดยีว แต่กญัชาแขง็
และอยู่ได้นาน ผู้หญิงจะชอบ ไม่เช่ือลองไปถามแฟนผมหรือ
แฟนคนที่สูบกัญชาดูนะครับ” 

วิจารณ์

เป็นที่ทราบกันดีว่าก่อนที่กัญชาจะผิดกฎหมาย ทั่วโลกมี
การใช้กญัชาเป็นยากนัอย่างกว้างขวาง แต่ด้วยเหตผุลทางด้าน
ผลประโยชน์ของบางประเทศท�ำให้กญัชาผดิกฎหมายมาจนถงึ
ทุกวันน้ี ผลการศึกษาในกลุ่มผู้ให้ข้อมูลหลักก็พบเช่นเดียวกัน
ว่าท้ังหมดเรียนรู้พืชกัญชาจากรุ่นสู่รุ่น และมีการใช้ติดต่อกัน
มานานหลายปี บางคนปลูกเป็นพืชผักไว้ประจ�ำสวนครัว1 การ
ศึกษาครั้งนี้พบว่าอาการขาด อาการอยากยา มีน้อยมาก และ
สามารถหายได้เอง ไม่มีพิษท่ีเกิดจากการใช้กัญชาเกินขนาด
สอดคล้องกับ Peter4 กัญชามีฤทธ์ิเสพติดน้อยกว่าบุหร่ี 
แอลกอฮอล์ 

จากการศกึษาผลกระทบจากการใช้กญัชาพบแต่ความผดิ
ทางกฎหมายท่ีต้องสูญเสียค่าใช้จ่ายระหว่างกระบวนการ
ด�ำเนินการทางกฎหมายและเสียค่าปรับ สูญเสียเวลาจากการ
ด�ำเนินการ นอกน้ันเป็นผลท่ีเกิดข้ึนด้านบวก เช่น น�ำมาใช้ 
ในการบ�ำรุงร่างกาย รักษาโรคอย่างกว้างขวาง สอดคล้อง 
กับสมัยก่อนสงครามโลกคร้ังท่ี 2 ท่ีสามารถใช้กัญชาได้อย่าง
เสรีจนกระทั่งในปี พ.ศ. 2468 ประกาศให้ทราบทั่วกันว่า ยาที่
ปรุงด้วยกัญชาก็ดี ยาผสมหรือปรุงใดๆ ท่ีมีกัญชา กับท้ังยาง
กัญชา กัญชาแท้หรือที่ได้ปรุงปนกับวัตถุใดๆ เหล่านี้ ให้นับว่า
เป็นยาเสพติดให้โทษท้ังส้ินและให้ผู้ถือใบอนุญาตประเภท
ต่างๆ มยีานีไ้ด้ในปีหนึง่ก�ำหนด จนกระทัง่ปี พ.ศ. 2477 รฐับาล
ไทยได้มีการออกกฎหมายควบคุมกัญชาข้ึนเรียกว่า “พระราช
บัญญัติกัญชา พุทธศักราช 2477” อนุญาตให้แต่เฉพาะบุคคล
มีไว้เพื่อประโยชน์ในทางโรคศิลปะ หรือปลูกหรือมีพันธุ์กัญชา
ไว้เพ่ือการทดลองหรือประโยชน์ในการรักษาโรคเท่าน้ัน5 นั่น
สะท้อนให้เห็นว่า กัญชามีประโยชน์ทางการแพทย์จึงถูกบรรจุ
ไว้ในต�ำรับยาแผนโบราณของไทย นอกจากนั้นผลกการศึกษา
ยังพบว่าสอดคล้องกับการศึกษาของ Robson6 พี่พบว่ากัญชา
เป็นยาแก้ปวด ผ่อนคลายกล้ามเน้ือ เพ่ือบ�ำบัดโรคและความ
ไม่สบายหลายอย่าง เช่น อาการไอ อ่อนล้า โรคข้อ หอบหืด 
ปวดศีรษะ
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จะเห็นได้ว่าการศึกษาครั้งนี้พบแต่ด้านที่เป็นประโยชน์
ของกัญชา ซ่ึงอาจต้องศึกษาเพ่ือให้ได้ข้อเท็จจริง เก่ียวกับ
กัญชาต่อไป 

สรุป

ผู้ให้ข้อมูลหลักท้ังหมดได้สะท้อนประสบการณ์การใช้
กัญชาด้วยการบอกเล่าและท�ำให้ดูจากรุ่นสู่รุ่น ท่ีมีเหตุผลท่ีมี
เหตผุลคล้ายคลงึและเหมอืนกนั คอื ผ่อนคลาย อารมณ์ดบี�ำรงุ
ร่างกาย เครือ่งปรงุอาหารรสชาตอิร่อย มกีารใช้กญัชาแห้งด้วย
การสูบจากบ้องมาอย่างต่อเน่ืองเป็นเวลานาน แต่สามารถ
ควบคุมปริมาณ ความถ่ีในการใช้ได้ เม่ือหยุดจะมีอาการ
หงดุหงดิ รูส้กึปวดตามร่างกาย อาการเหล่านัน้ไม่นานกจ็ะหาย
ไปเอง เม่ือสูบกัญชาแล้วสามารถท�ำงานได้ตามปกติ มีความ
ขยนัอดทน ผลงานออกมาด ีไม่เคยเจบ็ป่วยต้องเข้ารบัการรกัษา
จากสถานบริการทางการแพทย์ บุคลิกภาพปกติไม่แตกต่าง
จากคนทัว่ๆ ไป การสญูเสยีทางเศรษฐกจิทีเ่กดิขึน้ส่วนใหญ่เป็น
ค่าใช้จ่ายในการด�ำเนินคดีทางกฎหมาย ซ่ึงไม่ได้เกิดจากค่า
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รักษาพยาบาลท่ีเกิดจากการบ�ำบัดรักษาการติดกัญชาหรือ
รกัษาโรคทีเ่กดิจากการใช้กญัชา ผูใ้ห้ข้อมลูหลกัไม่เคยทะเลาะ 
หรอืใช้ความรนุแรงในครอบครวั ไม่เคยก่อความวุน่วาย หรอืสร้าง
ความเดือดร้อนให้กับชุมชน นอกจากชุมชนเสียชื่อเสียงว่าเป็น
ชมุชนทีม่กีารแพร่ระบาดของยาเสพตดิ เมือ่มกีารถกูจบัด�ำเนนิ
คดีทางกฎหมาย 
ข้อจ�ำกัดของการศึกษา

เน่ืองจากพ้ืนท่ีในการเก็บรวบรวมข้อมูลเป็นพ้ืนท่ีเดียว 
ผูใ้ห้ข้อมลูหลกัจงึเป็นเฉพาะกลุม่และเป็นเพศชาย ดงันัน้ข้อมลู
จากประสบการณ์ของผู้ให้ข้อมูลในการศึกษาคร้ังน้ีจึงอาจจะ
ไม่สามารถอธิบายผู้ใช้กัญชาในพื้นที่อื่นหรือเพศหญิงได้
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ขอบคุณผู้น�ำชมุชน และผูใ้ห้ข้อมลูหลกัทีใ่ห้ความร่วมมอื
เปิดเผยประสบการณ์ และให้แนวคิดจากมุมมองของผู้มี
ประสบการณ์ตรง
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This quasi-experimental research aimed to study the 
effects of Tai chi exercise program on self-efficacy, 
exercise behavior and pulmonary function among patients 
with the first and second stages of chronic obstructive 
pulmonary (COPD). Seventy COPD patients were 
recruited and equally divided into treatment and control 
groups. Thirty five patients were randomly assigned to 
each group. The experimental group received Tai chi 
exercise program and the control group received routine 
nursing care. The research tool consisted of three parts: 
Tai chi exercise program, questionnaires and pulmonary 
function tests by Spirometry method. The data were 
analyzed by using descriptive statistics, independent 
samples t-test and repeated measure ANOVA. The results 
showed that after 5 weeks and 10 weeks in the 
experimental group, the average score of self-efficacy 
and exercise behavior were higher than those in the 
control group, respectively (t = 14.08 p < 0.001, t = 23.29 
p < 0.001), (t = 13.70 p < 0.001, t = 19.99 p < 0.001). Although 
the average score of signs and symptoms of the respiratory 
system after 10 weeks in the experimental group was 
higher than the average score of the control group, but 
the average score of signs and symptoms of the 
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respiratory system after 5 weeks in the experimental and 
control group was not significantly different (t = .17 p = 
0.861). Comparatively the average score of FEV1, FVC, 
PEF and FEV1 / FVC (%) between experimental and 
control group after treatment of 5 weeks and 10 weeks 
were not significantly different (p > 0.05). In conclusion, 
the effect of Tai chi exercise program could improve 
self–efficacy and exercise behaviors, and reduce signs 
and symptoms of the respiratory system. However, the 
effectiveness of Tai chi program on pulmonary function 
is needed to improve by extending the periods of the 
treatment program. 

Keywords : Tai chi exercise, Exercise behavior, 
Pulmonary functions, COPD patients

บทคัดย่อ

การศึกษาแบบก่ึงทดลองน้ีมีวัตถุประสงค์เพ่ือศึกษาผล
ของโปรแกรมการออกก�ำลงักายไทเกก็ต่อการรบัรูค้วามสามารถ
ในการออกก�ำลังกาย พฤติกรรมการออกก�ำลังกาย และ
สมรรถภาพปอด ของผูป่้วยโรคปอดอดุกัน้เรือ้รงัทีม่คีวามรนุแรง
ของโรคระดบั 1 และ 2 จ�ำนวน 70 ราย โดยแบ่งเป็นกลุม่ทดลอง
และกลุ่มควบคุมกลุ่มละ 35 ราย กลุ่มทดลองได้รับโปรแกรม
การออกก�ำลังกายไทเก็ก ส่วนกลุ่มควบคุมได้รับการพยาบาล

ปีที่ 42 ฉบับที่ 4 กรกฎาคม-สิงหาคม 2560 089



ตามปกติ เครื่องมือประกอบด้วย 3 ส่วน คือ โปรแกรมการ 
ออกก�ำลังกายด้วยไทเก็ก แบบสัมภาษณ์ และการประเมิน
สมรรถภาพปอดด้วยวิธีสไปโรเมตรีย์ วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติ
พรรณนา เปรียบเทียบค่าที และเปรียบเทียบความแปรปรวน
แบบวัดซ�้ำ ผลการศึกษาพบว่า หลังการทดลอง 5 สัปดาห์ และ 
10 สัปดาห์ กลุ่มทดลองมีค่าเฉล่ียการรับรู้ความสามารถของ
ตนเองในการออกก�ำลงักาย และ พฤตกิรรมการออกก�ำลงักาย
สูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (t = 14.08 
p < 0.001, t = 23.29 p < 0.001) (t = 13.70 p < 0.001, t = 19.99 
p < 0.001) ส�ำหรับค่าเฉล่ียของอาการและอาการแสดงของ
โรคทางเดนิหายใจ หลงัการทดลอง 10 สปัดาห์ของกลุม่ทดลอง
ลองพบว่าต�่ำกว่ากลุ ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
(t = 3.51 p < 0.001) ส่วนค่าเฉลีย่หลงัการทดลอง 5 สปัดาห์พบว่า
ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (t = .17 
p = 0.861) เปรียบเทียบค่าเฉลี่ย FEV

1
, FVC, PEF และ FEV

1
/ 

FVC (%) หลังการทดลอง 5 สัปดาห์ และ 10 สัปดาห์ระหว่าง
กลุม่ทดลองและกลุม่ควบคมุพบว่าไม่มคีวามแตกต่างกนัอย่าง
มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p > 0.05) จากการศึกษาคร้ังน้ีพบว่า
โปรแกรมการออกก�ำลังกายไทเก็กสามารถเพ่ิมการรับรู  ้
ความสามารถของตนเองและพฤตกิรรมการออกก�ำลงักาย และ
ลดอาการและอาการแสดงของโรคทางเดนิหายใจได้ แต่ประสทิธผิล
ของโปรแกรมต่อการเพ่ิมสมรรถภาพของปอดควรพิจารณา 
เพิ่มระยะเวลาในการทดสอบโปรแกรมต่อไป 

ค�ำส�ำคัญ : การออกก�ำลังกายไทเก็ก พฤติกรรมการ 
ออกก�ำลังกาย สมรรถภาพปอด ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง

บทน�ำ

โรคปอดอุดก้ันเร้ือรังเป็นโรคท่ีมีการอุดก้ันในระบบทาง
เดินหายใจส่วนล่างอย่างถาวร1 ซึ่งปัจจุบันองค์การอนามัยโรค
ได้ประมาณการณ์ว่ามีผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเร้ือรัง 65 ล้านคน
ท่ัวโลก โดยโรคปอดอุดก้ันเร้ือรังเป็นสาเหตุการเสียชีวิตของ
ประชากรโลกในอันดับที่ 5 และคาดการณ์ว่าในปี พ.ศ. 2563 
จะเป็นสาเหตุการเสียชีวิตของประชากรโลกในอันดับท่ี 32  

ส�ำหรับประเทศไทยส�ำนักโรคไม่ติดต่อกรมควบคุมโรคได้
รายงานว่า ในปี พ.ศ. 2554 มผีูป่้วยโรคปอดอดุกัน้เรือ้รงัรายใหม่
จ�ำนวน 24,586 ราย และจ�ำนวนผูป่้วยสะสม 94,280 ราย และ
ผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเร้ือรังมีแนวโน้มของอัตราการตายสูงข้ึน 
จาก 1.3 ต่อประชากร 100,000 คน ในปีพ.ศ. 2549 เป็น 
7.6 ต่อประชากร 100,000 คน ในปีพ.ศ. 25553 นอกจากน้ี 
โรคปอดอดุกัน้เรือ้รงัเป็นปัญหาทางสขุภาพของผูป่้วยทีม่าเข้ารบั
บรกิารในโรงพยาบาลพนสันคิมโดยพบว่า ในปีพ.ศ. 2555–2556 
มีผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเร้ือรังมารักษาท่ีคลินิกโรคปอดอุดก้ัน
เรือ้รงัจ�ำนวน 369 และ 349 ราย โดยมอีตัราการกลบัมารกัษาซ�ำ้
ด้วยภาวะเหนื่อยหอบเฉียบพลันจ�ำนวน 11 และ 3 ราย และ 
ในปี พ.ศ. 2556 มีอัตราการมารักษาฉุกเฉินนอกเวลาที่แผนก

อุบัติเหตุฉุกเฉินจ�ำนวน 213 คร้ัง และมีอัตราการตายจ�ำนวน 
2 ราย เนื่องจากผู้ป่วยเกิดภาวะแทรกซ้อนที่รุนแรง 

ผลกระทบเม่ือเกิดการเจ็บป่วยด้วยโรคปอดอุดก้ันเร้ือรัง
พบว่า ผูป่้วยมสีมรรถนะในการท�ำงานของปอดลดลงเนือ่งจาก
การสูญเสียความยืดหยุ่นของปอด ท�ำให้ผู้ป่วยต้องใช้แรงมาก
ในการหายใจ และใช้กล้ามเนือ้อืน่ ๆ  มาช่วยในการหายใจอย่าง
ต่อเนือ่ง ส่งผลท�ำให้กล้ามเนือ้ทีใ่ช้ในการหายใจอ่อนแรง ดงันัน้
ผู้ป่วยจึงหลีกเล่ียงการด�ำเนินกิจกรรมโดยเฉพาะกิจกรรมการ
เคลื่อนไหวและการออกก�ำลังกายที่เหมาะสมในการด�ำรงชีวิต
ประจ�ำวันเน่ืองจากท�ำให้เกิดอาการเหน่ือยงาย จึงส่งผลให้
ความแขง็แรงของกล้ามเนือ้และความสามารถในการท�ำกจิกรรม
ของผูป่้วยลดลง และเมือ่สมรรถภาพการท�ำงานของปอดลดลง
มากๆ ผูป่้วยจะมอีาการเหนือ่ยง่ายจนกระทัง้ไม่สามารถด�ำเนนิ
กิจวัตรประจ�ำวันตามปกติได้ และอาจเสียชีวิตได้ในท่ีสุด4 

นอกจากนีโ้รคปอดอดุกัน้เรือ้รงัยงัส่งผลกระทบต่อระบบบรกิาร
สาธารณสขุของประเทศ โดยในปี พ.ศ. 2555 รฐับาลมภีาระค่า
ใช้จ่ายจากการรักษาโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังถึง 12,735 ล้านบาท
ต่อปี จึงท�ำให้โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังเป็น 1 ใน 10 ของโรคเรื้อรัง
ที่เป็นภาระต่อค่าใช้จ่ายสาธารณสุขของประเทศไทย5 

ส�ำหรับแนวทางการรักษาโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังนั้นมี 2 วิธี
คอื การรกัษาโดยการใช้ยาและการไม่ใช้ยา ปัจจบุนัแม้จะมกีาร
พฒันาด้านการรกัษาด้วยยาทีท่นัสมยัแต่วธิกีารนีเ้ป็นเพยีงการ
ชะลอการเกดิการก�ำเรบิของโรคเฉยีบพลนั และลดภาวะแทรกซ้อน
ของโรคเท่านัน้6 ส�ำหรบัการรกัษาทีไ่ม่ใช้ยานัน้ ส่วนใหญ่มุง่เน้น
การฟื ้นฟูสมรรถภาพปอดเป็นหลัก เพื่อให้ผู ้ป่วยมีความ
สามารถในการหายใจเข้าเพิม่ขึน้ ลดอตัราการหายใจและระดบั
ความเหน่ือย และนอนหลับพักผ่อนได้มากข้ึน ซ่ึงการฟื้นฟู
สมรรถภาพปอดของผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเร้ือรังน้ันมีหลายวิธี 
โดยวธิกีารออกก�ำลงักายเป็นวธิกีารหนึง่ทีน่ยิมน�ำมาใช้ในการ
ฟื้นฟูสมรรถภาพปอด7 แม้ว่าการออกก�ำลังกายจะเป็นวิธีการ
หน่ึงท่ีช่วยในการฟื้นฟูสมรรถปอดของผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ัน
เร้ือรังแต่จากการศึกษาท่ีผ่านมาพบว่า วิธีการการออกก�ำลัง
กายเป็นวธิกีารทีผู่ป่้วยปอดอดุกัน้เรือ้รงัเลอืกใช้น้อยทีส่ดุในการ
ฟ้ืนฟสูมรรถภาพของปอด8 ทัง้นีอ้าจเป็นเพราะผูป่้วยเกดิความ
ไม่ม่ันใจว่าถ้าออกก�ำลังกายแล้วอาจมีอาการเหน่ือยหอบ 
มากขึ้น จึงส่งผลท�ำให้ผู้ป่วยขาดพฤติกรรมการออกก�ำลังกาย
ในทีส่ดุ จากการทีก่ารออกก�ำลงักายเป็นทางเลอืกหนึง่ทีน่ยิมใช้
ส�ำหรับการฟื้นฟูสมรรถภาพปอดของผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ัน
เร้ือรัง9-10 เน่ืองจากการออกก�ำลังกายอย่างต่อเน่ืองสม�่ำเสมอ
ตามความสามารถและเหมาะสมกับความรุนแรงของโรคของ 
ผู้ป่วยจะสามารถเพ่ิมสมรรถภาพปอดและส่งผลให้คุณภาพ
ชวีติของผูป่้วยดขีึน้11 โดยเฉพาะการออกก�ำลงักายแบบไทเกก็ 
ซ่ึงเป็นรูปแบบการออกก�ำลังกายชนิดหน่ึงท่ีสามารถช่วยฟื้นฟู
สมรรถภาพปอดของผูป่้วยโรคปอดอดุกัน้เรือ้รงัได้12-14 การออก
ก�ำลงักายไทเกก็เป็นการออกก�ำลงัทีเ่น้นการใช้แรงของร่างกาย
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ในการเคลื่อนไหว และมีการก�ำหนดลมหายใจเข้า-ออก ขณะ
ทีเ่คลือ่นไหวด้วยวธิกีารหายใจแบบเป่าปาก ซึง่การเคลือ่นไหว
ส่วนต่างๆ ของร่างกายท�ำให้หัวใจได้สูบฉีดโลหิตไปเล้ียงส่วน
ต่างๆ ได้ดีขึ้น ช่วยเพิ่มประสิทธิภาพในการระบายอากาศของ
ปอดและการแลกเปลีย่นก๊าซภายในปอด และท�ำให้สมรรถภาพ
ปอดดขีึน้ ส่งผลให้ผูป่้วยโรคปอดอดุกัน้เรือ้รงัมสีขุภาพแขง็แรง
ทัง้ร่างกายและจิตใจ15 จากการที่ผู้ป่วยทีเ่จ็บป่วยด้วยโรคปอด
อุดก้ันเร้ือรังจะมีอาการหายใจล�ำบาก เหน่ือยหอบง่าย ผู้ป่วย
จึงไม่เชื่อมั่นว่าตนเองสามารถออกก�ำลังกายได้ ดังนั้น การส่ง
เสริมความสามารถให้ผู้ป่วยเกิดการรับรู้สมรรถนะของตนเอง
ว่าสามารถออกก�ำลังกายได้ จะส่งผลให้ผู้ป่วยมีการปฏิบัติ
พฤติกรรมได้อย่างมีประสิทธิภาพและสามารถคงไว้ ซ่ึง
พฤติกรรมน้ันต่อไปตามแนวคิดแบนดูรา16 ท่ีได้อธิบายว่าเม่ือ
บุคคลมีการรับรู้ความสามารถของตนเองและมีความคาดหวัง
ในผลลพัธ์ของการกระท�ำในระดบัสงูจะส่งผลให้บคุคลนัน้มกีาร
ปฏิบัติพฤติกรรมอย่างมีประสิทธิภาพและจะสามารถคง
พฤตกิรรมนัน้ต่อไป นอกจากนัน้ การสนบัสนนุทางสงัคมกเ็ปน็
ปัจจยัหนึง่ทีส่่งเสรมิให้ผูป่้วยมแีรงจงูใจทีจ่ะดแูลตนเองให้ดขีึน้ 
จากศึกษาท่ีผ่านมาพบว่า การส่งเสริมสมรรถนะแห่งตนและ
การสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์ทางบวกกับพฤติกรรม
การออกก�ำลังกาย17-18 

ดังนั้นผู้ศึกษาจึงมีความสนใจที่จะพัฒนาโปรแกรมการ
ออกก�ำลังกายไทเก็ก เพื่อใช้เป็นแนวทางในการส่งเสริม
พฤตกิรรมการออกก�ำลงักายในผูป่้วยโรคปอดอดุกัน้เรือ้รงั ทัง้นี้
เพ่ือให้ในผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเร้ือรังได้เกิดการเรียนรู้ท่ีจะ 
ปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมการออกก�ำลงักายอย่างต่อเนือ่ง ส่งผลให้
สมรรถนะปอดของผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเร้ือรังดีข้ึนในท่ีสุด 
โดยมีวัตถุประสงค์ของการศึกษาเพ่ือ ศึกษาประสิทธิผลของ
โปรแกรมการออกก�ำลังกายไทเก็กต่อการรับรู้ความสามารถ
ของตนเองในการออกก�ำลังกาย พฤติกรรมการออกก�ำลังกาย 
และสมรรถภาพปอดของผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง ซึ่งในการ
ศกึษาครัง้นีผู้ศ้กึษาได้ประยกุต์ทฤษฎกีารรบัรูส้มรรถนะแห่งตน
ของแบนดูรา16 ร่วมกับการสนับสนุนทางสังคมโดยประยุกต์ใช้
แนวคิดของเฮาว์19 มาใช้เป็นแนวทางในการศึกษา

วัตถุและวิธีการ

การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษากึ่งทดลอง ศึกษาสองกลุ่ม
แบบวัดซ�้ำ 3 ระยะคือ ระยะก่อนการทดลอง หลังการทดลอง 
5 สัปดาห์ และ10 สัปดาห์ โดยกลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศกึษา
ครัง้นีเ้ป็นผูป่้วยโรคปอดอดุกัน้เรือ้รงัทีม่อีาย ุ 35-60 ปี ทั้งเพศ
ชายและเพศหญงิ ทีไ่ด้รบัการวนิจิฉยัจากแพทย์ว่าเป็นโรคปอด
อุดก้ันเร้ือรังและมีความรุนแรงของโรคระดับ 1 และ 2 ไม่มี 
ข้อห้ามในการท�ำสไปโรเมตรย์ี ไม่มโีรคแทรกซ้อนทีเ่ป็นอปุสรรค
ต่อการออกก�ำลังกาย มารับการรักษาท่ีคลินิกโรคปอดอุดก้ัน
เร้ือรัง โรงพยาบาลพนัสนิคม จังหวัดชลบุรี เป็นระยะเวลา 

อย่างน้อย 6 เดอืน อาศยัอยูใ่นเขตอ�ำเภอพนสันคิม และยนิยอม
ให้ความร่วมมอืในการศกึษา จ�ำนวน 70 ราย โดยแบ่งเป็นกลุม่
ทดลอง 35 ราย กลุม่ควบคมุ 35 ราย เครือ่งมอืทีใ่ช้ในการศกึษา
ประกอบด้วยเครือ่งมอืทีใ่ช้ในการด�ำเนนิการทดลอง และเครือ่ง
มือท่ีใช้ในการรวบรวมข้อมูล โดยเคร่ืองมือท่ีใช้ในการด�ำเนิน
การทดลองประกอบด้วย 1) โปรแกรมการออกก�ำลงักายไทเกก็ 
ซ่ึงผู้ศึกษาได้พัฒนาข้ึนตามกรอบแนวคิดทฤษฎีการรับรู้ความ
สามารถแห่งตนของแบนดรูา16 และแรงสนบัสนนุทางสงัคมของ
เฮาว์19 และ 2) เคร่ืองสไปโรมิเตอร์ เคร่ืองมือได้ผ่านการสอบ
เทียบตามมาตรฐานเครื่องมือทางการแพทย์ ส�ำหรับเครื่องมือ
ท่ีใช้ในการรวบรวมข้อมูลประกอบด้วย 4 ส่วน ดังน้ี 1) แบบ
สัมภาษณ์ข้อมูลส่วนบุคคล 2) แบบสัมภาษณ์การรับรู ้ 
ความสามารถของตนเองในการออกก�ำลังกาย เป็นเคร่ืองมือ 
ท่ีผู้ศึกษาสร้างข้ึนเองโดยใช้แนวคิดของ Bandura16 ลักษณะ
ค�ำถามเป็นแบบปลายปิดจ�ำนวน 9 ข้อ แต่ละค�ำถามมีคะแนน
ระหว่าง 1-4 ซ่ึง 4 คะแนน หมายถึง ม่ันใจมากท่ีสุด และ 
1 คะแนน หมายถึง ม่ันใจน้อย ซ่ึงแปลผลโดยผู้ท่ีได้คะแนน 
รวมสูง หมายถึง มีการรับรู้ความสามารถของตนเองในการ 
ออกก�ำลงักายอยูใ่นระดบัมาก 3) แบบสมัภาษณ์พฤตกิรรมการ
ออกก�ำลังกายเป็นเคร่ืองมือท่ีผู้ศึกษาสร้างข้ึนเอง ลักษณะ
ค�ำถามเป็นแบบปลายปิดจ�ำนวน 10 ข้อ แต่ละค�ำถามมคีะแนน
ระหว่าง 1-3 โดย 3 คะแนน หมายถงึ ปฏบิตัเิป็นประจ�ำ และ 
1 คะแนน หมายถึง ไม่เคยปฏิบัติ โดยผู้ท่ีได้คะแนนรวมสูง 
หมายถงึ พฤตกิรรมการออกก�ำลงักายของผูป่้วยโรคปอดอดุกัน้
เร้ือรังอยู่ในระดับมาก 4) แบบสัมภาษณ์อาการและอาการ
แสดงระบบทางเดินหายใจ ผู้ศึกษาใช้แบบประเมิน COPD 
assessment test (CAT)9 มลีกัษณะค�ำถามเป็นแบบปลายปิด 
จ�ำนวน 8 ข้อ แต่ละค�ำถามมีคะแนนระหว่าง 0-5 โดยคะแนน 
0 หมายถึง มีอาการดีมาก ขณะที่ 5 คะแนน หมายถึง อาการ
ไม่ดีมาก การแปลผลคะแนน 0-9 คะแนน หมายถึง มีอาการ
และอาการแสดงระบบทางเดนิหายใจอยูใ่นเกณฑ์ด ีและ 10-40 
คะแนน หมายถึง มีอาการและอาการแสดงระบบทางเดิน
หายใจอยู่ในเกณฑ์ไม่ดี ท้ังน้ีเคร่ืองมือท่ีใช้ในการเก็บรวบรวม
ข้อมูลส่วนท่ี 2-4 มีค่าความเช่ือม่ัน 0.79, 0.91 และ 0.79 
ตามล�ำดับ การด�ำเนินการทดลองและการเก็บรวบรวมข้อมูล
หลังจากงานศึกษาผ่านการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคน
ของคณะสาธารณสุขศาสตร์ มหาวิทยาลัยบูรพา ผู้ศึกษา 
เข้าพบผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเร้ือรัง ณ แผนกผู้ป่วยนอกคลินิก
โรคปอดอุดก้ันเร้ือรัง โรงพยาบาลพนัสนิคม เพ่ือช้ีแจง
วัตถุประสงค์และรายละเอียดการด�ำเนินการศึกษา เม่ือกลุ่ม
ตัวอย่างเข้าใจรายละเอียดและลงนามยินยอมเข้าร่วมการ
ศึกษา ผู้ศึกษาจึงเร่ิมด�ำเนินการทดลอง โดยการด�ำเนินการ
ทดลองผู้ศึกษาได้จัดโปรแกรมการออกก�ำลังกายไทเก๊กให้กับ
กลุ่มทดลอง ระยะเวลาทั้งสิ้น 10 สัปดาห์ครั้งละ 30-45 นาที 
โดยกจิกรรมในการด�ำเนนิการทดลองประกอบด้วยการทบทวน
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ความรู้เกี่ยวกับโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง แลกเปลี่ยนประสบการณ์
กับบุคคลต้นแบบซ่ึงเป็นผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเร้ือรังท่ีประสบ
ความส�ำเร็จจากการปรับเปล่ียนพฤติกรรมด้วยการออกก�ำลัง
กาย การปรับเปล่ียนพฤติกรรมการออกก�ำลังกายเพ่ือเพ่ิม
สมรรถนะปอด ฝึกทักษะการออกก�ำลังกายไทเก็ก และฝึก
ทกัษะการตรวจนบัชพีจร เมือ่สิน้สดุสปัดาห์ที ่5 กลุม่ทดลองได้
รับคู่มือการออกก�ำลังกายไทเก็กท่ีบ้าน และปฏิบัติการออก
ก�ำลงักายไทเกก็ทีบ้่านอย่างต่อเนือ่งโดยมกีารบนัทกึพฤตกิรรม
การออกก�ำลังกายลงในสมุดบันทึกการออกก�ำลังกายไทเก็ก 
ทัง้นีก้ลุม่ทดลองได้รบัการตดิตามสอบถามทางโทรศพัท์ทกุวนั
จนัทร์ วนัพธุ และวนัศกุร์ และการตดิตามเยีย่มบ้านโดยผูศ้กึษา
สัปดาห์ละ 1 ครั้ง ส่วนกลุ่มควบคุมได้รับบริการพยาบาลตาม
ปกติจากโรงพยาบาลพนัสนิคม การน้ีผู้ศึกษาได้เก็บรวบรวม
ข้อมูลทั้ง 2 กลุ่มโดยใช้แบบสัมภาษณ์ข้อมูลส่วนบุคคล แบบ
สัมภาษณ์การรับรู้ความสามารถของตนเอง แบบสัมภาษณ์
พฤตกิรรมการออกก�ำลงักาย แบบสมัภาษณ์อาการและอาการ
แสดงระบบทางเดินหายใจ และทดสอบสมรรถภาพปอดโดย
วธิสีไปโรเมตรย์ี ในระยะก่อนการทดลอง ระยะหลงัการทดลอง 
5 สปัดาห์และ 10 สปัดาห์ วเิคราะห์ข้อมลู โดยใช้สถติพิรรณนา 
การวิเคราะห์ความแปรปรวนแบบวัดซ�้ำ และ Independent 
sample t-test

ผล

ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมพบว่า กลุ่ม
ทดลองส่วนใหญ่เป็นเพศชายร้อยละ 65.7 ร้อยละ 71.4 มีอายุ 
51-60 ปี ร้อยละ 37.1 มีดัชนีมวลกายอยู่ในเกณฑ์ปกติ ร้อยละ 
71.4 มสีถานภาพสมรสคู ่ร้อยละ 68.5 มกีารศกึษาอยูใ่นระดบั

ประถมศกึษา ร้อยละ 40.0 มรีายได้เฉลีย่ต่อเดอืนไม่เกนิ 5,000 
บาท และร้อยละ 62.8 เคยสูบบุหร่ีแต่เลิกแล้ว ส�ำหรับกลุ่ม
ควบคุมส่วนใหญ่เป็นเพศชายร้อยละ 60.0 ร้อยละ 77.1 มีอายุ 
51-60 ปี ร้อยละ 34.2 มดีชันมีวลกายอ้วนระดบั 1 ร้อยละ 85.7 
มีสถานภาพสมรสคู่ ร้อยละ 85.7 มีการศึกษาอยู่ในระดับ
ประถมศกึษา ร้อยละ 45.7 มรีายได้เฉลีย่ต่อเดอืนไม่เกนิ 5,000 
บาท และร้อยละ 62.8 เคยสูบบุหรี่แต่เลิกแล้วเปรียบเทียบค่า
เฉล่ียการรับรู้ความสามารถของตนเองในการออกก�ำลังกาย 
พฤติกรรมการออกก�ำลังกาย อาการและอาการแสดงของโรค
ทางเดินหายใจ FEV

1
, FVC, PEF และ FEV

1
/ FVC (%) ในกลุ่ม

ทดลอง พบว่า การรับรู้ความสามารถของตนเองในการออก
ก�ำลังกาย หลังการทดลอง 5 สัปดาห์ และ 10 สัปดาห์ สูงกว่า
ก่อนการทดลองอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (F = 137.31, 
p < 0.001) และค่าเฉลีย่พฤตกิรรมการออกก�ำลงักาย หลงัการ
ทดลอง 5 สปัดาห์ และ 10 สปัดาห์ สงูกว่าก่อนการทดลองอย่าง
มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (F = 103.07, p < 0.001) ส�ำหรับค่าเฉลี่ย
ของอาการและอาการแสดงของโรคทางเดินหายใจหลังการ
ทดลอง 5 สปัดาห์ และ 10 สปัดาห์ ต�ำ่กว่าก่อนการทดลองอย่าง
มีนัยส�ำคัญทางสถิติ (F = 32.93, p < 0.001) ส่วนค่าเฉลี่ยของ 
FEV

1
, FVC และ PEF หลังการทดลอง 10 สัปดาห์ สูงกว่าก่อน

การทดลอง และระยะหลังการทดลอง 5 สัปดาห์อย่างมีนัย
ส�ำคัญทางสถิติ (F = 15.79, p < 0.001) (F = 17.23, p < 
0.001) (F = 11.30, p < 0.001) ตามล�ำดับ ส่วนค่าเฉลี่ยของ 
FEV

1
/ FVC (%) ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง 5 สัปดาห ์

และ 10 สปัดาห์ พบว่าไม่แตกต่างกนัอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติิ 
(F = .131, p > 0.05) (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1 เปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยการรับรู้ความสามารถ พฤติกรรมการออกก�ำลังกาย 
อาการและอาการแสดง FEV

1
 FVC PEF และ FEV

1
 /FVC (%) ของกลุ่มทดลอง ก่อนการทดลอง 

หลังการทดลอง 5 สัปดาห์ และ 10 สัปดาห์ โดยใช้ One way Repeated measure ANOVA (n = 35)

ตัวแปร
ก่อนการทดลอง

หลังการทดลอง
F p-value

5 สัปดาห์ 10 สัปดาห์

  (SD)   (SD)   (SD)

การรับรู้ความสามารถ 25.31, (4.59) 30.17, (2.46)* 33.34, (1.57)* 137.31 <0.01*

พฤติกรรมการออกก�ำลังกาย 21.17, (2.10) 26.71, (1.44)* 28.66, (0.72)* 299.83  <0.01*

อาการและอาการแสดงของ
โรคทางเดินหายใจ

7.86, (6.51) 5.26, (3.38)* 2.43, (1.31)* 32.93 <0.01*

FEV
1
 2.04, (0.81) 2.05, (0.81) 2.12, (0.81)* 15.79  <0.01*

FVC 2.88, (0.90) 2.90, (0.90) 2.99, (0.92)* 17.23  <0.01*
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ค่าเฉลี่ยของการรับรู้ความสามารถของตนเองในการออกก�ำลังกาย พฤติกรรมการออกก�ำลังกาย อาการและอาการแสดง
ของโรคทางเดินหายใจ ของกลุ่มทดลองเป็นรายคู่ ก่อนทดลองกับหลังการทดลอง 5 สัปดาห์ ก่อนทดลองกับหลังการทดลอง 
10 สัปดาห์ และหลังการทดลอง 5 สัปดาห์กับ 10 สัปดาห์ มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < 0.001) ส�ำหรับ 
ค่าเฉลี่ยของ FEV

1
, FVC และ PEF ของกลุ่มทดลองเป็นรายคู่ ก่อนทดลองกับหลังการทดลอง 10 สัปดาห์ และหลังการทดลอง 

5 สัปดาห์กับ 10 สัปดาห์ มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < 0.001) ส่วนระหว่างก่อนทดลองกับหลังการทดลอง 
5 สัปดาห์ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p = 1.000, p = 1.000, p = 0.732) ตามล�ำดับ (ตารางที่ 2)

ตารางที่ 1 เปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยการรับรู้ความสามารถ พฤติกรรมการออกก�ำลังกาย 
อาการและอาการแสดง FEV

1
 FVC PEF และ FEV

1
 /FVC (%) ของกลุ่มทดลอง ก่อนการทดลอง 

หลงัการทดลอง 5 สปัดาห์ และ 10 สปัดาห์ โดยใช้ One way Repeated measure ANOVA (n = 35) (ต่อ)

ตัวแปร
ก่อนการทดลอง

หลังการทดลอง
F p-value

5 สัปดาห์ 10 สัปดาห์

  (SD)   (SD)   (SD)

PEF 332.00, (82.09) 337.71, (83.03) 349.71, (82.83)* 11.30 <0.01*

FEV
1
/FVC (%) 69.63, (9.12) 69.47, (8.64) 69.69, (8.40) .13  >0.05

*p < 0.05 

ตารางที่ 2 เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยการรับรู้ความสามารถของตนเองในการออกก�ำลังกาย พฤติกรรมการ
ออกก�ำลังกาย อาการและอาการแสดงของโรคทางเดินหายใจ FEV1, FVC และ PEF ของกลุ่มทดลอง 
เป็นรายคู่ด้วยวิธี Bonferroni ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง 5 สัปดาห์และ 10 สัปดาห์ (n = 35)

ตัวแปร
ก่อนกับ

หลังทดลอง 5 สัปดาห์
ก่อนกับ

หลังทดลอง 10 สัปดาห์
หลังการทดลอง
5 กับ 10 สัปดาห์

การรับรู้ความสามารถ 4.85 * 8.02 * 3.17*

พฤติกรรมการออกก�ำลังกาย 5.54 * 7.48 * 1.94*

อาการและอาการแสดงของโรคทาง
เดินหายใจ

2.60* 5.42* 2.89*

FEV
1

0.00 0.07* 0.06*

FVC 0.01 0.10* 0.09*

PEF 5.71 17.71* 12.00*
*p < 0.05 

เปรยีบเทยีบค่าเฉลีย่การรบัรูค้วามสามารถของตนเองใน
การออกก�ำลังกาย พฤติกรรมการออกก�ำลังกาย อาการและ
อาการแสดงของโรคทางเดินหายใจ FEV

1
, FVC, PEF และ 

FEV
1
/ FVC (%) ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม พบว่า 

ค่าเฉลีย่การรบัรูค้วามสามารถของตนเองในการออกก�ำลงักาย 
หลังการทดลอง 5 สัปดาห์ และ 10 สัปดาห์ของกลุ่มทดลอง 
สูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (t = 14.08 
p < 0.001, t = 23.29 p < 0.001) ตามล�ำดับ (รูปที่ 1) ส�ำหรับ
ค่าเฉลีย่พฤตกิรรมการออกก�ำลงักายหลงัการทดลอง 5 สปัดาห์ 
และ 10 สัปดาห์ของกลุ่มทดลองสูงกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมี 
นยัส�ำคญัทางสถติ ิ(t = 13.70 p < 0.001, t = 19.99 p < 0.001) 
ตามล�ำดับ (รูปที่ 2) และค่าเฉลี่ยอาการและอาการแสดงของ

โรคทางเดนิหายใจหลงัการทดลอง 10 สปัดาห์ของกลุม่ทดลอง
ลองต�่ำกว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (t = 3.51 p 
< 0.001) ส่วนค่าเฉล่ียหลังการทดลอง 5 สัปดาห์พบว่าไม่มี
ความแตกต่างกนัอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิ(t = .17 p = 0.861) 
(รปูที ่3) ส�ำหรบัค่าเฉลีย่ FEV

1
, FVC, PEF และ FEV

1
/ FVC (%) 

หลังการทดลอง 5 สัปดาห์ และ 10 สัปดาห์ของกลุ่มทดลอง
และกลุม่ควบคมุพบว่าไม่มคีวามแตกต่างกนัอย่างมนียัส�ำคญั
ทางสถิติ (t = 1.18 p = 0.242, t = 1.36, p = 0.177 ) (t = 1.17 
p = 0.244, t = 1.41, p = 0.162 ) (t = 1.73 p = 0.087, 
t = 1.82, p = 0.072 ) (t = 1.37 p = 0.173, t = 1.45, p = 0.150) 
ตามล�ำดับ

ปีที่ 42 ฉบับที่ 4 กรกฎาคม-สิงหาคม 2560 093



รูปที่ 1 ค่าเฉลี่ยการรับรู้ความสามารถของตนเองในการออกก�ำลังกาย ก่อนการทดลอง 
หลังการทดลอง 5สัปดาห์ และ 10 สัปดาห์ของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม

รูปที่ 2 ค่าเฉลี่ยพฤติกรรมในการออกก�ำลังกาย ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง 5 สัปดาห์และ 
10 สัปดาห์ของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม

รูปที่ 3 ค่าเฉลี่ยอาการและอาการแสดงของโรคทางเดินหายใจก่อนการทดลอง หลังการทดลอง 
5 สัปดาห์ และ 10 สัปดาห์ของกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม
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การฝึกปฏิบัติ โดยการฝึกทักษะการออกก�ำลังกายไทเก็กตาม
ข้อปฏิบัติของการออกก�ำลังกายท่ีเร่ิมท่ีความหนักระดับเบา
ก่อนแล้วจงึเพิม่ความหนกัขึน้อย่างช้าๆ ค่อยเป็นค่อยไป เพือ่ให้
ผู้ป่วยปอดอุดก้ันเร้ือรังกลุ่มทดลองมีประสบการณ์ของความ
ส�ำเร็จจากฝึกการออกก�ำลังกายด้วยตนเองจะส่งผลให้ผู้ป่วย
เกดิความมัน่ใจในการออกก�ำลงักายได้อย่างต่อเนือ่ง นอกจาก
น้ีในขณะด�ำเนินกิจกรรมการออกก�ำลังกายผู้ศึกษาได้พูดให้
ก�ำลงัใจ และให้ค�ำชมเชยเพือ่ให้ผูป่้วยโรคปอดอดุกัน้เรือ้รงัเกดิ
ความเชื่อมั่นในความสามารถของตนเองในการออกก�ำลังกาย
มากข้ึน รวมท้ังการมองเห็นถึงประโยชน์ท่ีเกิดข้ึนกับภาวะ
สุขภาพของตนเองจากการออกก�ำลังกายไทเก็ก จึงส่งผลให้ 
ผู้ป่วยกลุ่มทดลองเกิดความตระหนักและเกิดความต้ังใจท่ีจะ
เปลีย่นแปลงพฤตกิรรมสขุภาพของตนเองในการออกก�ำลงักาย
ว่าการออกก�ำลังกายเป็นเร่ืองส�ำคัญซ่ึงจะท�ำให้มีสุขภาพดีข้ึน
ต่างจากผู้ที่ไม่ได้ออกก�ำลังกาย23

2. พฤติกรรมการออกก�ำลังกายของผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้น
เร้ือรังจากการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเร้ือรังกลุ่ม
ทดลองมีค่าเฉลี่ยพฤติกรรมการออกก�ำลังกายหลังการทดลอง 
5 สัปดาห์ และ 10 สัปดาห์สูงกว่าก่อนการทดลอง และสูงกว่า
กลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ p < 0.01 ผลการศึกษา
น้ีสอดคล้องกับการศึกษาของยุพา24 ท่ีศึกษาผลของโปรแกรม
การออกก�ำลังกายโดยการแกว่งแขนร่วมกับครอบครัวต่อ
พฤตกิรรมการออกก�ำลงักายของผูส้งูอายโุรคความดนัโลหติสงู
ชนดิไม่ทราบสาเหต ุพบว่าคะแนนพฤตกิรรมการออกก�ำลงักาย
ของกลุ่มทดลองสูงกว่าก่อนทดลองและสูงกว่ากลุ่มควบคุม
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ p < 0.001 และสอดคล้องกับการ
ศึกษาของจันทิรา17 ท่ีศึกษาผลของโปรแกรมการส่งเสริม
สมรรถนะแห่งตนและการสนบัสนนุทางสงัคมกบัพฤตกิรรมการ
ออกก�ำลังกายในผู้สูงอายุโรคปอดอุดก้ันเร้ือรัง พบว่า หลังได้
รับโปรแกรมการส่งเสริมสมรรถนะแห่งตนและการสนับสนุน
ทางสังคม ผู ้สูงอายุโรคปอดอุดก้ันเรื้อรังมีคะแนนเฉลี่ย
พฤตกิรรมการออกก�ำลงักายสงูกว่าก่อนได้รบัโปรแกรมและสงู
กว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ p < 0.001 ท้ังน้ี
สามารถอธิบายได้ว่า การด�ำเนินการทดลองใช้โปรแกรมการ
ออกก�ำลังกายไทเก็กคร้ังน้ีผู้ศึกษาได้ให้ผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ัน
เร้ือรังฝึกการออกก�ำลังกายอย่างเป็นระบบ แบบค่อยเป็น 
ค่อยไป และประยุกต์ใช้ท่าในการออกก�ำลังกายท่ีง่ายและ
เหมาะสมกับสมรรถภาพของผู้ป่วยจึงท�ำให้ผู ้ป่วยโรคปอด 
อดุกัน้เรือ้รงัไม่เกดิภาวะแทรกซ้อนในระบบทางเดนิหายใจขณะ
ออกก�ำลังกาย จึงท�ำให้ผู้ป่วยสามารถออกก�ำลังกายได้เพ่ิม 
มากข้ึน นอกจากน้ีในการด�ำเนินโปรแกรมการออกก�ำลังกาย
ไทเกก็นัน้ ผูศ้กึษาได้ออกแบบกจิกรรมการออกก�ำลงักายไทเกก็
แบบกลุ่ม จึงท�ำให้ผู้ป่วยได้มีโอกาสในการพูดคุย แลกเปลี่ยน
ความรู้และประสบการณ์ในการออกก�ำลังกายไทเก็กร่วมกัน 

วิจารณ์

1. การรบัรูค้วามสามารถของตนเองในการออกก�ำลงักาย
ของผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเร้ือรัง จากผลการศึกษาคร้ังน้ีพบว่า 
ผูป่้วยโรคปอดอดุกัน้เรือ้รงักลุม่ทดลองมค่ีาเฉลีย่การรบัรูค้วาม
สามารถของตนเองในการออกก�ำลังกายหลังการทดลอง 
5 สัปดาห์ และ 10 สัปดาห์ สูงกว่าก่อนการทดลอง และสูงกว่า
กลุม่ควบคมุ อย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิp < 0.01 ผลการศกึษา
คร้ังน้ีสอดคล้องกับการศึกษาของสมพงษ์21 ท่ีศึกษาผลของ
โปรแกรมสขุศกึษาโดยประยกุต์ใช้ทฤษฎคีวามสามารถแห่งตน
ร่วมกบัแรงสนบัสนนุทางสงัคมในผูป่้วยเบาหวานชนดิที ่2 ทีม่า
รับบริการในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต�ำบลบ้านหนอง 
กงุเผอืก อ�ำเภอหนองกงุศร ีจงัหวดักาฬสนิธุ ์พบว่าหลงัการทดลอง
กลุม่ทดลองมค่ีาคะแนนเฉลีย่การรบัรูค้วาม สามารถของตนเอง
ในการดูแลตนเองสูงกว่าก่อนการทดลองและสูงกว่ากลุ่ม
ควบคมุอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิp < 0.001 และสอดคล้องกบั
การศึกษาของกษมาพร22 ท่ีศึกษาผลของโปรแกรมการออก
ก�ำลังกายด้วยยางยืดโดยประยุกต์ทฤษฎีความสามารถของ
ตนเอง เพื่อควบคุมระดับความดันโลหิตในกลุ่มเสี่ยงโรคความ
ดันโลหิตสูง พบว่ากลุ่มทดลองมีค่าคะแนนเฉลี่ยการรับรู้ความ 
สามารถของตนเองในการออกก�ำลงักาย หลงัการทดลองสงูกว่า
ก่อนการทดลองและสูงกว่ากลุ่มเปรียบเทียบอย่างมีนัยส�ำคัญ
ทางสถิติ p < 0.05 ซ่ึงสามารถอธิบายได้ว่าการท่ีบุคคลจะ
พัฒนาการรับรู้ความสามารถของตนเองเพิ่มมากขึ้นนั้นแบน
ดูรา16 กล่าวว่าบุคคลน้ันจะต้องมีประสบการณ์ท่ีเคยประสบ
ความส�ำเร็จด้วยเอง การได้เห็นประสบการณ์ของผู้อ่ืน การใช้
ค�ำพูดชักจูง และการที่บุคคลมีความพร้อมของสภาวะร่างกาย
และอารมณ์ โดยในการศกึษาครัง้นีผู้ศ้กึษาได้พฒันาโปรแกรม
การออกก�ำลังกายไทเก็ก ส�ำหรับผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง 
โดยประยกุต์ใช้แนวคดิทฤษฎกีารรบัรูค้วามสามารถของตนเอง
แบนดรูา16 โดยผูศ้กึษาได้มกีารเตรยีมความพร้อมด้านร่างกาย
ด้วยการตรวจวัดสัญญาณชีพ ประเมินความสามารถในการ
ออกก�ำลังกาย การให้ความรู้และผลกระทบที่เกิดจากโรคปอด
อดุกัน้เรือ้รงั และมกีารเตรยีมความพร้อมในด้านจติใจโดยก่อน
การด�ำเนนิการศกึษา ผูศ้กึษาด�ำเนนิกจิกรรมการสร้างสมัพนัธ- 
ภาพและการท�ำความรู้จักเพื่อให้เกิดความผ่อนคลายและเพื่อ
เตรียมความพร้อมทางด้านอารมณ์ของผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ัน
เรื้อรังกลุ่มทดลอง นอกจากนี้ผู้ศึกษาได้เชิญผู้ป่วยโรคปอดอุด
ก้ันเร้ือรังท่ีประสบความส�ำเร็จในการออกก�ำลังกายมาแลก
เปลีย่นเรยีนรูเ้กีย่วกบัประโยชน์ของการออกก�ำลงักายไทเกก็ซึง่
สามารถท�ำให้ลดอาการหายใจล�ำบาก อาการเหน่ือย และมี
สุขภาพแข็งแรงข้ึนเพ่ือให้ผู ้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเร้ือรังกลุ่ม
ทดลองได้เรียนรู้จากประสบการณ์ในการออกก�ำลังกายของ 
ผูอ้ืน่ซึง่เป็นการเพิม่แรงจงูใจทางบวกในการออกก�ำลงักายของ
ผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเร้ือรัง ในการด�ำเนินการทดลองผู้ศึกษา 
ได้ให้ความรู้วิธีการออกก�ำลังกายไทเก็กท้ังในด้านทฤษฎีและ
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ซ่ึงการได้เรียนรู้ประสบการณ์จากกลุ่มเพ่ือนท่ีออกก�ำลังกาย
ร่วมกันและมีอาการหายใจดีข้ึน ร่วมกับการได้รับค�ำชมเชย 
และก�ำลงัใจจากกลุม่เพือ่น ท�ำให้ผูป่้วยมคีวามมัน่ใจและเชือ่มัน่
ว่าตนเองสามารถออกก�ำลังกายได้ จึงส่งผลให้ผู้ป่วยโรคปอด
อดุกัน้เรือ้รงักลุม่ทดลองมกีารปรบัเปลีย่นความรูส้กึนกึคดิ และ 
ตดัสนิใจในการปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมการออกก�ำลงักาย โดยการ
มาเข้าร่วมกจิกรรมการออกก�ำลงักายไทเกก็เป็นประจ�ำอย่างต่อ
เน่ือง จนกระท่ังมีพฤติกรรมการออกก�ำลังกายเพ่ิมมากข้ึนใน
ที่สุด

3. อาการและอาการแสดงระบบทางเดนิหายใจของผูป่้วย
โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง จากการศึกษาครั้งนี้พบว่าผู้ป่วยโรคปอด
อุดกั้นเรื้อรังกลุ่มทดลองมีค่าเฉลี่ยคะแนนอาการและอาการ
แสดงระบบทางเดนิหายใจในระยะหลงัการทดลอง 10 สปัดาห์ 
ดกีว่ากลุม่ควบคมุ ในการศกึษาครัง้นีก้ลุม่ทดลองได้รบัโปรแกรม
การออกก�ำลงักายไทเกก็เป็นระยะเวลา 10 สปัดาห์ ซึง่การออก
ก�ำลังกายไทเก็กเป็นการออกก�ำลังกายโดยใช้แรงของร่างกาย
ในการเคล่ือนไหว และมีการก�ำหนดลมหายใจเข้า-ออกใน
แต่ละท่าของการเคล่ือนไหวด้วยวิธีการหายใจแบบเป่าปาก 
ท�ำให้เพ่ิมประสิทธิภาพในการระบายอากาศของปอดและการ
แลกเปล่ียนก๊าซภายในปอดดีข้ึนส่งผลให้สมรรถภาพปอด 
ดขีึน้25 จงึท�ำให้คะแนนเฉลีย่อาการและอาการแสดงของระบบ
ทางเดินหายใจดีข้ึนหลังได้รับโปรแกรมการออกก�ำลังกาย 
ไทเก็ก และเม่ือพิจารณาค่าเฉล่ียของสมรรถภาพปอดในกลุ่ม
ทดลองและกลุม่ควบคมุพบว่าหลงัการทดลอง 10 สปัดาห์กลุม่
ทดลองมีค่าเฉล่ียของสมรรถภาพปอด FEV

1
, FVC และ PEF 

สูงขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ p < 0.05 ในขณะที่ค่า FEV
1
/

FVC % สูงข้ึนแต่ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
(p > 0.05) การศกึษาครัง้นีส้อดคล้องกบัการศกึษาของ Ng14 ที่
เปรยีบเทยีบการออกก�ำลงักายด้วยไทเกก็กบัการออกก�ำลงักาย
ปกติของกลุ่มผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเร้ือรัง ท่ีพบว่าค่า FEV

1
, 

FVC, FEV
1
/FVC ของกลุ่มทดลองกับกลุ่มควบคุมไม่มีความ

แตกต่างกัน แต่เม่ือเปรียบเทียบค่าเฉล่ียของค่า FEV
1
, FVC, 

FEV
1
/FVC ในกลุ่มท่ีออกก�ำลังกายด้วยไทเก็กพบว่า หลังการ

ทดลองเสร็จสิ้น 6 เดือน ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรังมีค่าเฉลี่ย
ของ FEV

1
, FVC และ FEV

1
% predicted สงูขึน้ สามารถอธบิาย

ได้ว่า การท่ีกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมมีอาการและอาการ
แสดงของระบบทางเดนิหายใจและสมรรถภาพปอดทีใ่กล้เคยีง
กัน เน่ืองจากอาการและอาการแสดงของโรคระบบทางเดิน
หายใจมีความสัมพันธ์กับสมรรถภาพปอดของผู้ป่วย และการ
เพิม่สมรรถภาพของปอดในผูป่้วยโรคปอดอดุกัน้เรือ้รงัด้วยการ
ออกก�ำลงักายนัน้ต้องการระยะเวลาในการอย่างน้อย 12 สปัดาห์
ขึน้ไป จงึจะเริม่เหน็การเปลีย่นแปลง ซึง่สอดคล้องกบัการศกึษา
ของสุภรี26 พบว่า การออกก�ำลังกายอย่างสม�่ำเสมอสัปดาห์ละ 
3-5 ครั้ง เป็นระยะเวลา 12-24 สัปดาห์ จะส่งผลให้หัวใจและ
ปอดแข็งแรงขึ้น นอกจากนี้การศึกษาของ Niu13 ที่พบว่า การ

ออกก�ำลงักายแบบไทเกก็ สามารถเพิม่สมรรถภาพของปอดใน
ผู้ป่วยโรคปอดอุดก้ันเร้ือรังได้ โดยหลังการออกก�ำลังกายด้วย
ไทเกก็ เป็นระยะเวลา 6 เดอืนกลุม่ทดลองมค่ีา FEV

1
 and FEV

1 

(%) predicted สงูขึน้เมือ่เปรยีบเทยีบกบัก่อนทดลอง และการ
ศึกษาของ Chan12 ศึกษาผลของการออกก�ำลังกายแบบไทชิ 
ชกีงต่อสมรรถภาพปอด เมือ่สิน้สดุการทดลองพบว่า กลุม่ทดลอง 
มีสมรรถภาพปอดดีขึ้นในระยะเวลา 3 เดือน และเมื่อประเมิน
ผลต่ออีก 6 เดือน โดยมีค่า FEV

1
 เพิ่มขึ้นจาก 0.89 ลิตรเป็น 

0.99 ลิตร จากการศึกษาดังกล่าวแสดงให้เห็นอย่างชัดเจนว่า
ระยะเวลาในการออกก�ำลังกายไทเก็กน้ันมีผลต่ออาการและ
อาการแสดงระบบทางเดินหายใจ และสมรรถภาพปอดใน 
ผูป่้วยโรคปอดอดุกัน้เรือ้รงั ดงันัน้ในการศกึษาครัง้นี ้การทีก่ลุม่
ทดลองได้รบัโปรแกรมการออกก�ำลงักายไทเกก็เป็นระยะเวลา 
10 สปัดาห์ จงึท�ำให้เกดิการเปลีย่นแปลงของอาการและอาการ
แสดงของระบบทางเดนิหายใจและสมรรถภาพปอดของผูป่้วย
ได้ยังไม่ชัดเจน ทั้งนี้ ส่วนหนึ่งเกิดจากระยะเวลาในการศึกษา
ท่ีมีระยะเวลาท่ีส้ันเพียง 10 สัปดาห์ ดังน้ันการเพ่ิมระยะการ
ด�ำเนนิการศกึษาต่อเนือ่งเป็นระยะเวลา 6 เดอืนขึน้ไป เพือ่ตดิตาม
ความคงทนของพฤติกรรมการออกก�ำลังกาย และติดตามการ
เปล่ียนแปลงของสมรรถนะปอด อาการและอาการแสดงทาง
ระบบทางเดนิหายใจ จงึเป็นประเดน็ทีค่วรใช้พจิารณาในการที่
จะน�ำไปศึกษาในครั้งต่อไป

สรุป 

จากผลการศึกษาน้ีพบว่าโปรแกรมการออกก�ำลังกาย 
ไทเกก็เป็นวธิกีารทีส่ามารถน�ำไปประยกุต์ใช้ในการปรบัเปลีย่น
พฤติกรรมการออกก�ำลังกายเพื่อเพิ่มสมรรถนะปอดของผู้ป่วย
โรคปอดอุดกั้นเรื้อรังได้ ดังนั้นการส่งเสริมให้ผู้ป่วยโรคปอดอุด
ก้ันเร้ือรังได้มีพฤติกรรมการออกก�ำลังกายท่ีถูกต้องอย่าง 
ต่อเนือ่ง นอกจากจะท�ำให้ อาการและอาการแสดงของโรคทางเดนิ
หายใจลดลง และสมรรถนะของปอดดขีึน้ได้แล้ว ยงัส่งผลท�ำให้
ผู้ป่วยโรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง มีคุณภาพชีวิตดีขึ้นด้วย นอกจากนี้
การพจิารณาน�ำแบบประเมนิ mMRC (modified British Medical 
Research Council) Questionnaire มาใช้ในการประเมินการ
เสยีความสามารถเนือ่งมาจากอาการหอบเหนือ่ยของผูป่้วยจะ
ท�ำให้การประเมินอาการและอาการแสดงของความเหน่ือยมี
ความละเอยีดและเกดิความชดัเจนเพิม่มากขึน้ ซึง่เป็นประเดน็
ที่พิจารณาในการน�ำไปใช้ในการท�ำศึกษาครั้งต่อไป
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This study was a quasi-experimental research and 
aimed to study the effects of dental health education 
program by applying the protection motivation theory and 
social support on behavioral modification for dental caries 
prevention in village health volunteers, Kanchanadit 
District, Surat thani Province. The samples were 60 village 
health volunteers and divided into an experimental group 
and comparison group. Each group was 30 people, 
the experimental group received dental health education 
program. The implementations consisted of activities such 
as teaching, modeling, group discussion, role-play, dental 
health corner, demonstration and practice. Including they 
received social support from public health officers, friends 
and researchers. The duration of implementation was 
10-weeks. Data was collected by using questionnaires. 
Descriptive data were analyzed by descriptive statistic 
such as frequency, percentage, mean and standard 
deviation. A comparative analysis was Paired Sample 
t-test, Independent t-test, and significant was set at level 
0.05. The results showed that after the experimental group 
had mean scores of knowledge, perceived severity, 
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ในการปรบัเปล่ียนพฤติกรรมการป้องกันโรคฟันผุของ
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perceived susceptibility, self-efficacy, response efficacy, 
intension and practice for dental caries prevention were 
significantly higher than before experimental and 
comparison group (p < 0.001). Dental plaque and dental 
caries status of experimental group decreased 
significantly than before experimental and comparison 
group. (p < 0.001).

Keywords : Protection motivation theory, Social 
support, Dental carrier

บทคัดย่อ

การศึกษาครั้ งนี้ เป ็นการศึกษาแบบกึ่ งทดลอง มี
วัตถุประสงค์เพื่อศึกษาผลของโปรแกรมทันตสุขศึกษาโดย 
การประยุกต์ใช้ทฤษฎีแรงจูงใจเพ่ือป้องกันโรคร่วมกับการ
สนบัสนนุทางสงัคมในการปรบัเปลีย่นพฤตกิรรมการป้องกนัโรค
ฟันผุของอาสาสมัครสาธารณสุข อ�ำเภอกาญจนดิษฐ์ จังหวัด
สรุาษฎร์ธาน ีกลุม่ตวัอย่างจ�ำนวน 60 คน แบ่งเป็นกลุม่ทดลอง
และกลุ่มเปรียบเทียบ กลุ่มละ 30 คน กลุ่มทดลองได้รับ
โปรแกรมทันตสุขศึกษา กิจกรรมประกอบด้วยการบรรยาย
ประกอบสื่อตัวแบบ จัดกิจกรรมกลุ่ม การแสดงบทบาทสมมติ 
การสาธิตและฝึกปฏิบัติ และได้รับการสนับสนุนทางสังคม 
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จากเจ้าหน้าทีโ่รงพยาบาลส่งเสรมิสขุภาพต�ำบล เพือ่นอสม. และ 
ผู้ศึกษา ระยะเวลาด�ำเนินการ 10 สัปดาห์ เก็บรวบรวมข้อมูล
โดยใช้แบบสอบถาม วิเคราะห์ข้อมูลท่ัวไป โดยใช้สถิติเชิง
พรรณนา ได้แก่ ความถ่ี ร้อยละ ค่าเฉล่ีย และส่วนเบ่ียงเบน
มาตรฐาน วิเคราะห์เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยของคะแนนด้วยสถิติ 
Paired Sample t-test และ Independent t-test ก�ำหนดระดับ
นยัส�ำคญัที ่0.05 ผลการศกึษาพบว่า ภายหลงัการทดลอง กลุม่
ทดลองมีคะแนนเฉล่ียของด้านความรู้โรคฟันผุ การรับรู้ความ
รนุแรงต่อการเกดิโรคฟันผ ุการรบัรูโ้อกาสเสีย่งของการเกดิโรค
ฟันผ ุความคาดหวงัในความสามารถของตนเองต่อการป้องกนั
การเกิดโรคฟันผุความคาดหวังในประสิทธิผลของการตอบ
สนองต่อพฤติกรรมในการป้องกันการเกิดโรคฟันผุ ความตั้งใจ
ในการป้องกันตนเองจากโรคฟันผุ และการปฏิบัติตัวในการ
ป้องกันการเกิดโรคฟันผุ สูงกว่าก่อนการทดลอง และสูงกว่า
กลุ่มเปรียบเทียบอย่างมีนัยส�ำคัญทางมีสถิติ (p <0.001) 
คะแนนเฉลี่ยของปริมาณคราบจุลินทรีย์และสภาวะฟันผ ุ
ในกลุ่มทดลอง ลดลงกว่าก่อนการทดลองและลดลงกว่ากลุ่ม
เปรียบเทียบอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p <0.001)

ค�ำส�ำคัญ : แรงจูงใจเพ่ือป้องกันโรค การสนับสนุน 
ทางสังคม โรคฟันผุ 

บทน�ำ

ฟันเป็นอวัยวะท่ีมีความส�ำคัญอย่างย่ิงของร่างกายและ
เป็นส่วนประกอบของใบหน้า ใช้ส�ำหรับการบดเคี้ยวอาหารให้
ละเอยีดและช่วยท�ำให้ใบหน้าดสูวยงาม โรคฟันผเุกดิจากปัจจยั
หลายอย่างร่วมกนั ผลการส�ำรวจสขุภาพช่องปากระดบัประเทศ
คร้ังท่ี 7 พ.ศ. 2555 พบว่าประชาชนอายุระหว่าง 35-59 ป ี
มีสภาวะโรคฟันผุร้อยละ 86.7 มีฟันช่องปากร้อยละ 28.3 
จ�ำเป็นต้องได้รับการรักษาฟันแท้ร้อยละ 93.0 และมีสภาวะ 
ปริทันต์ร้อยละ 30.91 การพัฒนาบุคคลเป็นต้นแบบในการ 
ส่งเสริมทันตสุขภาพภาคประชาชนท่ีดีท่ีสุด คือ อาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้าน (อสม.) มีบทบาทส�ำคัญในการ
เปล่ียนแปลงด้านพฤติกรรมสุขภาพและพัฒนากิจกรรมด้าน
สาธารณสขุ พร้อมทัง้การเฝ้าระวงัโรค2 การปรบัเปลีย่นพฤตกิรรม
ในการดูแลสุขภาพช่องปากเพื่อส่งเสริมการป้องกันโรคฟันผุ
เป็นวธิกีารจดัการเชงิรกุวธิกีารหนึง่ เพือ่ลดปัญหาทนัตสขุภาพ 
โดยอาศัยความพร้อมของบุคคลท่ีจะรับการเปล่ียนแปลงและ
บุคคลต้องมีความตระหนักว่าตนเองมีความจ�ำเป็นท่ีจะต้อง
ปรับพฤติกรรม (ท้ังด้านความรู้ ความเข้าใจ การรับรู้ความ
สามารถ และทศันคตต่ิอการปฏบิตัพิฤตกิรรม) ทฤษฎแีรงจงูใจ
เพื่อป้องกันโรคและแรงสนับสนุนทางสังคมเป็นทฤษฎีหนึ่งที่มี
ผูน้�ำมาใช้ปรบัพฤตกิรรมเพือ่ส่งเสรมิและป้องกนัโรคของบคุคล
กันอย่างแพร่หลาย จากผลการด�ำเนินงานกลุ่มงานทันตกรรม 
โรงพยาบาลกาญจนดิษฐ์ จังหวัดสุราษฎร์ธานี ในช่วงเดือน

สิงหาคม-ตุลาคม พ.ศ. 2558 ได้ศึกษาในกลุ่ม อสม.จ�ำนวน 
10 คน โดยให้ความรูท้างด้านทนัตสขุภาพ บรกิารตรวจสขุภาพ
ช่องปากและฝึกปฏิบัติวิธีการดูแลสุขภาพช่องปาก พบว่า 
กลุ่มดังกล่าวมีสุขภาพช่องปากที่ดีขึ้น โดยมีปริมาณคราบ
จุลินทรีย์ลดลงส่งผลให้ลดความรุนแรงของการเกิดโรคเหงือก
อักเสบ และฟันแท้ท่ีผุในระยะแรกซ่ึงเป็นการเกิดโรคใน 
ระยะท่ี 1 คือมีการผุเฉพาะช้ันผิวเคลือบฟัน พบว่าก่อน 
ด�ำเนินงานตามโครงการ มีจ�ำนวนฟันผุในระยะแรก คิดเป็น 
ร้อยละ 65.2 แต่หลงัเสรจ็โครงการพบว่าฟันซีท่ีผ่ดุงักล่าวมกีาร
หยุดผุลง เหลือเพียงร้อยละ 59.43 หรือท่ีเรียกว่าการเกิด
กระบวนการ Remineralization หรอืเรยีกง่ายๆ ว่า กระบวนการ
คืนกลับของแร่ธาตุ โดยแร่ธาตุท่ีเป็นองค์ประกอบหลัก คือ 
แคลเซียมและฟอสเฟต ทั้งนี้เนื่องจากการได้รับสารฟลูออไรด์
ในยาสีฟัน ส่งผลให้ตัวฟันซ่ีท่ีได้รับแร่ธาตุเหล่าน้ีเกิดการหยุด
ย้ังในกระบวนการเกิดโรคฟันผุด้วย แต่ต้องเป็นฟันท่ีผุในช้ัน 
ผิวเคลือบฟันเท่าน้ัน ส�ำหรับกระบวนการดังกล่าวน้ีจะยุติการ
ด�ำเนินการผุเท่าน้ัน โดยเม่ือเข่ียท่ีรอยผุด้วยเคร่ืองมือทาง 
ทันตกรรมจะไม่เปื่อยยุ่ยและการผุดังกล่าวก็จะไม่เกิดการ
ลกุลาม แต่สขีองฟันทีเ่ปลีย่นไปจากฟันปกตแิละรอยโรคทีเ่คย
เกิดข้ึนจะยังคงอยู่ในสภาพเดิม4 จากผลการศึกษาดังกล่าว 
ข้างต้น ผูศ้กึษาจงึมคีวามสนใจในการประยกุต์ทฤษฎแีรงจงูใจ
เพ่ือป้องกันโรคและแรงสนับสนุนทางสังคม มาจัดกิจกรรม 
ตามรูปแบบโปรแกรมทันตสุขศึกษา โดยเน ้นกิจกรรม
เปล่ียนแปลงพฤติกรรมทางทันตสุขภาพเพ่ือให้ อสม. ท่ีได้รับ
โปรแกรมทันตสุขศึกษามีความรู้ท่ีถูกต้อง มีการเปล่ียนแปลง
ทางทศันคต ิเกดิพฤตกิรรมการปฏบิตั ิสามารถพฒันาศกัยภาพ
ในการดูแลสุขภาพช่องปากที่ดีต่อไป

วัตถุและวิธีการ

ศึกษาเปรียบเทียบความรู้เร่ืองโรคฟันผุ การรับรู้ความ
รนุแรงและการรบัรูโ้อกาสเสีย่ง ความคาดหวงัในความสามารถ
ของตนเองและความคาดหวงัในประสทิธผิลของการตอบสนอง
ในการป้องกันโรคฟันผุ ความต้ังใจในการป้องกันตนเองและ
การปฏิบัติตัวในการป้องกันการเกิดโรคฟันผุ และปริมาณ 
คราบจุลินทรีย์และสภาวะฟันผุ ภายในกลุ่มทดลอง ก่อนและ
หลงัการทดลอง และระหว่างกลุม่ทดลองและกลุม่เปรยีบเทยีบ 
ภายหลังการทดลอง

การศกึษาครัง้นีเ้ป็นการศกึษากึง่ทดลอง ประชากรทีใ่ช้ใน
การศึกษาคร้ังน้ีคือ อสม.จ�ำนวน 900 คน ในเขตอ�ำเภอ
กาญจนดษิฐ์ จงัหวดัสรุาษฎร์ธาน ีปีงบประมาณ 2558 จ�ำนวน 
17 ต�ำบล5 กลุ่มตัวอย่าง คือ อสม. กลุ่มละ 30 คน แบ่งเป็น 
กลุ่มทดลองและกลุ่มปรียบเทียบด�ำเนินการเก็บข้อมูลก่อน 
การทดลอง (Pre-test) ร่วมกับตรวจสภาวะฟันผุและปริมาณ
คราบจุลินทรีย์ ด�ำเนินกิจกรรม คือ การบรรยายเรื่องโครงสร้าง
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และส่วนประกอบของฟัน สาเหตขุองการเกดิโรคฟันผ ุลกัษณะ
อาการของโรคฟันผุ วิธีการป้องกันการเกิดโรคฟันผุ ผลดีของ
การป้องกันการเกิดโรคฟันผุ การดูแลสุขภาพช่องปากด้วย 
เรียนรู้จากตัวแบบจากส่ือตัวแบบ ท�ำการสาธิตด้วยโมเดลฟัน
เพ่ือฝึกทักษะการแปรงฟัน ท�ำการทดสอบประสิทธิภาพ 
การแปรงฟันของตนเอง โดยใช้เม็ดสีย้อมฟันตรวจหาปริมาณ
คราบจุลินทรีย์ท่ีคงเหลือ เน้นย�้ำให้อาสาสมัครสาธารณสุข
ประจ�ำหมู่บ้านทุกคนปฏิบัติตัวตามค�ำแนะน�ำตลอดไปเพ่ือ
ความย่ังยืน และด�ำเนินการเก็บข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่าง 
หลังการทดลอง (Post-test) ร่วมกับตรวจสภาวะฟันผุและ
ปริมาณคราบจุลินทรีย์ วิเคราะห์ข้อมูลท่ัวไปด้วยค่าความถ่ี 
ร้อยละ ข้อมูลความรู้เรื่องโรคฟันผุ การรับรู้ความรุนแรง ความ
คาดหวงัในความสามารถของตนเอง ความคาดหวงัในประสทิธผิล 
ความต้ังใจในการป้องกันตนเอง และการปฏิบัติตัวในการ
ป้องกนัการเกดิโรคฟันผ ุโดยเปรยีบเทยีบคะแนนเฉลีย่ระหว่าง

กลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบด้วยสถิติ Independent 
Sample t-test และข้อมูลสภาวะฟันผุและปริมาณแผ่นคราบ
จลุนิทรย์ี โดยการเปรยีบเทยีบคะแนนเฉลีย่ระหว่างกลุม่ทดลอง
และกลุ่มเปรียบเทียบด้วยสถิติ Independent Sample t-test

ผล

กลุม่ตวัอย่างทีศ่กึษา จ�ำนวน 60 คน แบ่งเป็นกลุม่ทดลอง 
30 คน และกลุ่มเปรียบเทียบ 30 คน การวิเคราะห์ข้อมูลทั่วไป
ของอาสาสมคัรสาธารณสขุประจ�ำหมูบ้่าน น�ำเสนอในรปูแบบ
ตารางแจกแจงความถี่ ร้อยละ ตามลักษณะส่วนบุคคล ได้แก่ 
อายุ เพศ อาชีพ ระดับการศึกษา รายได้ของครอบครัวเฉลี่ยต่อ
เดือน ประวัติโรคประจ�ำตัว ระยะเวลาท่ีเป็นอาสาสมัคร
สาธารณสุขประจ�ำหมู่บ้าน จ�ำนวนคร้ังท่ีไปรับบริการตรวจ
สุขภาพช่องปากและความถี่ในการแปรงฟัน (ตารางที่ 1)

ตารางที่ 1 จ�ำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจ�ำแนกตามข้อมูลทั่วไป

ข้อมูลทั่วไป
กลุ่มทดลอง (n=30) กลุ่มเปรียบเทียบ (n=30)

จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

เพศ

เพศชาย 9 30.0 3 10.0

เพศหญิง 21 70.0 27 90.0

อายุ

ต�่ำกว่า 18 ปี 1 3.3 2 6.7

18-25 ปี 3 10.0 4 13.3

26-35 ปี 17 56.7 20 66.7

36-50 ปี 8 26.7 3 10.0

มากกว่า 51 ปีขึ้นไป 1 3.3 1 3.3

อาชีพ

เกษตรกรรม 14 46.7 17 56.7

รับจ้างทั่วไป 9 30.0 7 23.3

ค้าขาย 4 13.3 1 3.3

ลูกจ้าง/พนักงานรัฐวิสาหกิจ 1 3.3 2 6.7

รับราชการ 2 6.7 3 10.0
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ข้อมูลทั่วไป
กลุ่มทดลอง (n=30) กลุ่มเปรียบเทียบ (n=30)

จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

รายได้ครอบครัว/เดือน

ต�่ำกว่า 10,000 บาท 2 6.6 3 10.0

10,000-15,000 บาท 8 26.7 8 26.7

15,001-16,000 บาท 9 30.0 10 33.3

16,001-20,000 บาท 8 26.7 8 26.7

สูงกว่า 20,000 บาท 3 10.0 1 3.3

ประวัติโรคประจ�ำตัว

ไม่มี 18 60.0 20 66.7

มี 12 40.0 10 33.3

ความถี่ในการตรวจช่องปาก

ปีละครั้ง 2 6.7 9 30.0

ปีละ 2 ครั้ง 5 16.7 6 20.0

เฉพาะเมื่อมีปัญหาเรื่องฟัน 13 43.3 12 40.0

อื่นๆ 10 33.3 3 10.0

จากตารางสรปุได้ว่าข้อมลูทัว่ไปของกลุม่ทดลองและกลุม่เปรยีบเทยีบส่วนใหญ่เป็นเพศหญงิ ร้อยละ 70.0 และร้อยละ 90.0 
อายุส่วนใหญ่อยู่ในช่วงระหว่าง 26-35 ปี ร้อยละ 56.7 และร้อยละ 66.7 ประกอบอาชีพเกษตรกรรมจ�ำนวนมากที่สุด ร้อยละ 
46.7 และร้อยละ 56.7 รายได้ครอบครัวเฉลี่ยต่อเดือนประมาณ มีจ�ำนวนมากที่สุด คือ 15,001-16,000 บาท คิดเป็นร้อยละ 30.0 
และร้อยละ 33.3 ประวัติโรคประจ�ำตัวส่วนใหญ่ไม่มีโรคประจ�ำตัวถึงร้อยละ 60.0 และร้อยละ 66.7 การตรวจสุขภาพช่องปาก
จะไปรับบริการเมื่อมีปัญหาร้อยละ 43.3 และร้อยละ 40.0	

ตารางที่ 2 จ�ำนวนและร้อยละของจ�ำแนกตามระดับความรู้เรื่องโรคฟันผุระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่ม
เปรียบเทียบ ก่อนการทดลองและหลังการทดลอง 

ระดับความรู้

กลุ่มทดลอง (n=30) กลุ่มเปรียบเทียบ (n=30)

ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง

จ�ำนวน (ร้อยละ) จ�ำนวน (ร้อยละ) จ�ำนวน (ร้อยละ) จ�ำนวน (ร้อยละ)

ระดับสูง 1 (2.9) 21 (61.8) 7 (20.6) 9 (26.5)

ระดับปานกลาง 14 (41.2) 13 (38.2) 9 (26.5) 9 (26.5)

ระดับต�่ำ 19 (55.9) 0 (0) 18 (52.9) 16 (47.1)

8.38 12.00 8.5 9.2

SD 2.14 1.47 2.50 2.59

MIN/MAX 3/12 9/15 4/13 4/14

ตารางที่ 1 จ�ำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่างจ�ำแนกตามข้อมูลทั่วไป (ต่อ)
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จากตารางสรุปได้ว่า กลุ่มทดลอง ก่อนการทดลองส่วนใหญ่ มีคะแนนความรู้อยู่ในระดับต�่ำ คิดเป็นร้อยละ 55.9 และ 
ภายหลังการทดลองมีคะแนนความรู้อยู่ในระดับสูง คิดเป็นร้อยละ 61.8 กลุ่มเปรียบเทียบ ก่อนการทดลองส่วนใหญ่ มีคะแนน
ความรู้อยู่ในระดับต�่ำคิดเป็นร้อยละ 52.9 และภายหลังการทดลองมีคะแนนความรู้อยู่ในระดับต�่ำคิดเป็นร้อยละ 47.1 

ตารางที่ 3 จ�ำนวนและร้อยละของกลุ่มตัวอย่าง จ�ำแนกตามระดับการรับรู้ความรุนแรง การรับรู้โอกาส
เสี่ยง ความคาดหวังในความสามารถของตนเอง ความคาดหวังในประสิทธิผลของการตอบสนอง 
ความตั้งใจในการป้องกันตนเอง การปฏิบัติตัวในการป้องกันการเกิดโรคฟันผุ ภายในกลุ่มทดลองและ
กลุ่มเปรียบเทียบ ก่อนและหลังการทดลองของกลุ่มทดลอง

ตัวแปร
กลุ่มทดลอง (n=30) กลุ่มเปรียบเทียบ (n=30)

สูง ปานกลาง ต�่ำ สูง ปานกลาง ต�่ำ

รู้ความรุนแรง

ก่อนการทดลอง 5 (14.7) 17 (50.0)* 12 (35.2) 4 (11.7) 18 (52.9)* 12 (35.2)

หลังการทดลอง 30 (100)** 0 (0) 0 (0) 9 (26.4) 16 (47.0)** 9 (26.4)

รับรู้โอกาสเสี่ยง

ก่อนการทดลอง 3 (8.8) 19 (55.8)* 12 (35.2) 9 (11.7) 13 (52.9)* 12 (35.2)

หลังการทดลอง 32 (94.1)** 2 (5.8) 0 (0) 8 (23.5) 21 (61.7)** 5 (14.7)

ความคาดหวังในความสามารถ

ก่อนการทดลอง 6 (17.6) 21 (61.7)* 7 (20.6) 11 (32.3) 3 (8.8) 18 (52.9)*

หลังการทดลอง 29 (55.8)** 14 (41.2) 1 (2.9) 18 (52.9) 21 (67.7)** 5 (14.7)

ความคาดหวังในประสิทธิผล

ก่อนการทดลอง 11 (32.4) 19 (55.9)* 4 (11.6) 11 (36.7) 19 (63.3)* 4 (11.7)

หลังการทดลอง 21 (61.8)** 13 (38.2) 0 (0) 8 (23.5) 21 (61.7)** 5 (14.7)

ความตั้งใจ

ก่อนการทดลอง 6 (17.6) 21 (61.7)* 7 (20.6) 4 (11.7) 5 (16.7)  25 (83.3)*

หลังการทดลอง 30 (100)** 1 (2.9) 3 (3.8) 4 (11.7) 27 (90.0)** 3 (3.8)

การปฏิบัติตัว

ก่อนการทดลอง 5 (14.7) 18 (52.9)* 11 (32.3) 4 (11.7) 25 (83.3)* 5 (16.7)

หลังการทดลอง 32 (94.1)** 2 (5.8) 0 (0) 5 (14.7) 17 (50.0)** 12 (35.2)

จากตารางสรุปได้ว่า ก่อนทดลอง กลุ่มทดลองมีระดับการรับรู้ความรุนแรงของการเกิดโรคฟันผุอยู่ในระดับปานกลาง 
ร้อยละ 50.0 การรับรู้โอกาสเสี่ยงของการเกิดโรคฟันผุอยู่ในปานกลาง ร้อยละ 55.8 ความคาดหวังในความสามารถของตนเอง
ในการป้องกนัโรคฟันผอุยูใ่นระดบัปานกลาง ร้อยละ 61.7 ความคาดหวงัในประสทิธผิลของการตอบสนองในการป้องกนัโรคฟันผุ
อยูใ่นระดบัปานกลาง ร้อยละ 55.9 ความตัง้ใจในการป้องกนัตนเองจากโรคฟันผอุยูใ่นระดบัปานกลาง ร้อยละ 61.7 และการปฏบิตัติวั
ในการป้องกันการเกดิโรคฟันผุอยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 52.9 ส่วนกลุ่มเปรียบเทียบมีระดับการรับรู้ความรุนแรงของการเกดิ
โรคฟันผอุยูใ่นระดบัปานกลาง ร้อยละ 52.9 การรบัรูโ้อกาสเสีย่งของการเกดิโรคฟันผอุยูใ่นปานกลาง ร้อยละ 52.9 ความคาดหวงัใน
ความสามารถของตนเองในการป้องกันโรคฟันผุอยู่ในระดับต�่ำ ร้อยละ 52.9 ความคาดหวังในประสิทธิผลของการตอบสนองใน
การป้องกนัโรคฟันผอุยูใ่นระดบัปานกลาง ร้อยละ 63.3 ความตัง้ใจในการป้องกนัตนเองและการปฏบิตัติวัในการป้องกนัการเกดิ
โรคฟันผุอยู่ในระดับต�่ำ ร้อยละ 83.3 เท่ากันตามล�ำดับ
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หลังการทดลอง กลุ่มทดลองมีระดับการรับรู้ความรุนแรง
ของการเกดิโรคฟันผอุยูใ่นระดบัสงู ร้อยละ 100 การรบัรูโ้อกาส
เส่ียงของการเกิดโรคฟันผุอยู่ในระดับสูง ร้อยละ 94.1 ความ
คาดหวงัในความสามารถของตนเองในการป้องกนัโรคฟันผอุยู่
ในระดับสูง ร้อยละ 55.8 ความคาดหวังในประสิทธิผลของการ 
ตอบสนองในการป้องกันโรคฟันผุอยู่ในระดับสูง ร้อยละ 61.8 
ความต้ังใจในการป้องกันตนเองจากโรคฟันผุอยู่ในระดับสูง 
ร้อยละ 100 และการปฏิบัติตัวในการป้องกันการเกิดโรคฟันผุ
อยู่ในระดับสูง ร้อยละ 94.1 ส่วนกลุ่มเปรียบเทียบ มีระดับ 

การรบัรูค้วามรนุแรงของการเกดิโรคฟันผอุยูใ่นระดบัปานกลาง 
ร้อยละ 47.0 การรับรู้โอกาสเส่ียงของการเกิดโรคฟันผุอยู่ใน 
ปานกลาง ร้อยละ 61.7 ความคาดหวังในความสามารถของ
ตนเองในการป้องกันโรคฟันผุอยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 
67.7 ความคาดหวังในประสิทธิผลของการตอบสนองในการ
ป้องกนัโรคฟันผอุยูใ่นระดบัปานกลาง ร้อยละ 61.7 ความตัง้ใจ
ในการป้องกันตนเองจากโรคฟันผุอยู ่ในระดับปานกลาง 
ร้อยละ 90.0 และการปฏิบัติตัวในการป้องกันการเกิดโรคฟันผุ
อยู่ในระดับปานกลาง ร้อยละ 50.0

ตารางที่ 4 จ�ำนวนและร้อยละของกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ ก่อนและหลังการทดลอง 
จ�ำแนกตามระดับปริมาณคราบจุลินทรีย์

ปริมาณคราบจุลินทรีย์

กลุ่มทดลอง (n=30) กลุ่มเปรียบเทียบ (n=30)

ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง

จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

คราบจุลินทรีย์มาก 19 55.9 1 2.9 19 55.9 21 61.8

คราบจุลินทรีย์
11 32.4 14 41.2 14 41.2 10 29.4

ปานกลาง

คราบจุลินทรีย์ต�่ำ 4 11.8 29 55.9 1 2.9 3 8.8

จากตารางสรุปได้ว่า ปริมาณคราบจุลินทรีย์ กลุ่มทดลอง พบว่า ก่อนการทดลองส่วนใหญ่ มีปริมาณคราบจุลินทรีย์มาก 
คดิเป็นร้อยละ 55.9 และภายหลงัการทดลองมปีรมิาณคราบจลุนิทรย์ีน้อย คดิเป็นร้อยละ 55.9 กลุม่เปรยีบเทยีบ พบว่า ก่อนการ
ทดลองส่วนใหญ่ มปีรมิาณคราบจลุนิทรย์ีมากคดิเป็นร้อยละ 55.9 และภายหลงัการทดลองมปีรมิาณคราบจลุนิทรย์ีมาก คดิเป็น
ร้อยละ 61.8

ตารางที่ 5 จ�ำนวนและร้อยละของกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ ก่อนและหลังการทดลอง 
จ�ำแนกตามระดับสภาวะฟันผุ

ปริมาณคราบจุลินทรีย์

กลุ่มทดลอง (n=30) กลุ่มเปรียบเทียบ (n=30)

ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง ก่อนการทดลอง หลังการทดลอง

จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ จ�ำนวน ร้อยละ

ระดับดี 8 23.5 23 67.6 9 26.5 7 20.5

ระดับปานกลาง 18 52.9 8 23.53 14 41.2 9 26.5

ระดับต�่ำ 8 23.5 2 5.9 11 32.4 18 52.9

จากตารางสรุปได้ว่า สภาวะฟันผุ กลุ่มทดลอง พบว่า ก่อนการทดลองส่วนใหญ่ มีสภาวะฟันผุอยู่ในระดับปานกลางคิดเป็น 
ร้อยละ 52.9 และภายหลังการทดลองมีสภาวะฟันผุอยู่ในระดับดี คิดเป็นร้อยละ 67.6 กลุ่มเปรียบเทียบ พบว่า ก่อนการทดลอง
ส่วนใหญ่ มสีภาวะฟันผอุยูใ่นระดบัปานกลาง คดิเป็นร้อยละ 41.2 และภายหลงัการทดลองมสีภาวะฟันผอุยูใ่นระดบัไม่ดคีดิเป็น
ร้อยละ 52.9
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เรื่อง

ก่อนทดลอง
(n = 30)

หลังทดลอง 
(n = 30) t p-value

SD SD

1. ความรู้เรื่องโรคฟันผุ

กลุ่มทดลอง 8.38 2.14 12.00 1.47 8.13 < 0.001*

กลุ่มเปรียบเทียบ 8.5 2.50 9.2 2.59

2. การรับรู้โอกาสเสี่ยง

กลุ่มทดลอง 31.55 2.90 36.23 2.93 5.71 < 0.001*

กลุ่มเปรียบเทียบ 30.06 3.57 29.85 3.65

3. การรับรู้ความรุนแรง

กลุ่มทดลอง 30.32 4.78 36.02 4.35 8.23 < 0.001*

กลุ่มเปรียบเทียบ 28.82 3.68 29.08 3.50

4. การรับรู้โอกาสเสี่ยง

กลุ่มทดลอง 31.55 2.90 36.23 2.93 8.13 < 0.001*

กลุ่มเปรียบเทียบ 30.06 3.57 29.85 3.65

5. ความคาดหวังในความสามารถของตนเอง

กลุ่มทดลอง 35.32 4.57 42.00 4.22 5.71 < 0.001*

กลุ่มเปรียบเทียบ 30.00 3.65 33.52 3.37

6. ความคาดหวังในประสิทธิผลของการตอบสนอง

กลุ่มทดลอง 33.67 2.07 42.79 3.44

กลุ่มเปรียบเทียบ 32.35 3.43 31.76 3.30 9.42 < 0.001*

7. ความตั้งใจในการป้องกันตนเองจากโรคฟันผุ

กลุ่มทดลอง 24.32 2.87 31.05 2.78

กลุ่มเปรียบเทียบ 22.61 2.64 22.17 2.48 9.21 < 0.001*

8. การปฏิบัติตัวในการป้องกันการเกิดโรคฟันผุ

กลุ่มทดลอง 22.00 2.26 26.61 1.85 8.72 < 0.001*

กลุ่มเปรียบเทียบ 21.00 2.17 20.67 2.83

*sig. < 0.5

ตารางที่ 6 การเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยการดูแลสุขภาพช่องปากภายในกลุ่มทดลอง ก่อนและหลัง
การทดลอง

จากตารางสรุปได้ว่า ความแตกต่างของคะแนนเฉล่ีย
ความรูเ้รือ่งโรคฟันผรุะหว่างกลุม่ทดลองและกลุม่เปรยีบเทยีบ 
หลงัการทดลอง พบว่า กลุม่ทดลองมคีวามรูเ้รือ่งโรคฟันผอุยูใ่น

ระดับสูง (คะแนนเฉล่ีย=12.00, SD=1.47) และกลุ่มเปรียบ
เทยีบมคีวามรูเ้รือ่งโรคฟันผอุยูใ่นระดบัต�ำ่ (คะแนนเฉลีย่=8.82, 
SD=2.32) การรับรู้ความรุนแรงต่อการเกิดโรคฟันผุระหว่าง
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กลุม่ทดลองและกลุม่เปรยีบเทยีบ พบว่า หลงัทดลอง กลุม่ทดลอง
มีการรับรู้ความรุนแรงต่อการเกิดโรคฟันผุอยู่ในระดับสูง 
(คะแนนเฉล่ีย=36.02, SD=4.35) และกลุ่มเปรียบเทียบ 
มีความรู ้ เ ร่ืองโรคฟันผุอยู ่ในระดับปานกลาง (คะแนน
เฉลี่ย=29.08, SD=3.50) การรับรู้โอกาสเสี่ยงของการเกิดโรค
ฟันผุ ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ พบว่า หลัง
ทดลอง กลุม่ทดลองมกีารรบัรูโ้อกาสเสีย่งของการเกดิโรคฟันผุ
อยู่ในระดับสูง (คะแนนเฉลี่ย=36.23, SD=2.93) และกลุ่ม
เปรียบเทียบมีความรู้เร่ืองโรคฟันผุอยู่ในระดับปานกลาง 
(คะแนนเฉล่ีย=29.85, SD=3.65) ความคาดหวังในความ
สามารถของตนเองต่อการป้องกนัการเกดิโรคฟันผ ุระหว่างกลุม่
ทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ พบว่า หลังทดลอง กลุ่มทดลอง
มีความคาดหวังในความสามารถของตนเองต่อการป้องกัน 
การเกิดโรคฟันผุอยู ่ในระดับสูง (คะแนนเฉลี่ย=42.00, 
SD=4.22) และกลุ่มเปรียบเทียบมีความคาดหวังในความ
สามารถของตนเองต่อการป้องกันการเกิดโรคฟันผุอยู่ในระดับ
ปานกลาง (คะแนนเฉลีย่=33.52, SD=3.37) ความคาดหวงัใน
ประสทิธผิลของการตอบสนองต่อพฤตกิรรมในการป้องกนัการ
เกิดโรคฟันผุ ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ พบว่า 
หลังทดลอง กลุ่มทดลองมีความคาดหวังในประสิทธิผลของ 
การตอบสนองต่อพฤติกรรมในการป้องกันการเกิดโรคฟันผุ 
(คะแนนเฉลีย่=42.79, SD=3.44) และกลุม่เปรยีบเทยีบมคีวาม
รู้เรื่องโรคฟันผุอยู่ในระดับปานกลาง (คะแนนเฉลี่ย=31.76, 
SD=3.30) ความต้ังใจในการป้องกันตนเองจากโรคฟันผุ 
ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ พบว่า หลังทดลอง 
กลุ่มทดลองมีความต้ังใจในการป้องกันตนเองจากโรคฟันผุ 
(คะแนนเฉล่ีย=42.79, SD=3.44) และกลุ่มเปรียบเทียบมี 
ความตัง้ใจในการป้องกนัตนเองจากโรคฟันผอุยูใ่นระดบัปานกลาง 
(คะแนนเฉลีย่=31.76, SD=3.30) การปฏบิตัติวัในการป้องกนั
โรคฟันผุ ระหว่างกลุ่มทดลองและกลุ่มเปรียบเทียบ พบว่า 
หลงัทดลอง กลุม่ทดลองมกีารปฏบิตัติวัในการป้องกนัโรคฟันผุ 
(คะแนนเฉลี่ย=26.61, SD=1.85) และกลุ่มเปรียบเทียบมีการ
ปฏบิตัติวัในการป้องกนัโรคฟันผ ุอยูใ่นระดบัปานกลาง (คะแนน
เฉลีย่=20.67, SD=2.83) เมือ่วเิคราะห์เปรยีบเทยีบ พบว่า ภาย
หลังทดลองกลุ่มทดลองมีค่าคะแนนเฉล่ียแตกต่างกับกลุ่ม
เปรยีบเทยีบอย่างมนียัส�ำคญั ทางสถติทิีร่ะดบั.05 (p < 0.001)

วิจารณ์

ระดับความรู้เรื่องโรคฟันผุ
กลุ่มทดลอง พบว่า ก่อนการทดลอง มีคะแนนเฉลี่ยความ

รู้เร่ืองโรคฟันผุ 10.22 คะแนน ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 8.38 
คะแนน หลังการทดลองมีคะแนนเฉลี่ยเท่ากับ 12.00 คะแนน 
ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน 1.47 คะแนน เมือ่เปรยีบเทยีบคะแนน

เฉล่ียความรู้เร่ืองโรคฟันผุ ก่อนและหลังการทดลอง พบว่า 
คะแนนความรู้หลังการทดลองสูงกว่าคะแนนก่อนการทดลอง
อย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < 0.001) โดยหลังการทดลองมี
คะแนนเฉลี่ยความรู้สูงกว่า 3.61 คะแนน
การรับรู้ความรุนแรงต่อการเกิดโรคฟันผุ

กลุ่มทดลอง พบว่า ก่อนการทดลอง มีคะแนนเฉล่ียการ
รับรู้ความรุนแรงต่อการเกิดโรคฟันผุ 30.32 คะแนน ส่วนเบี่ยง
เบนมาตรฐาน 4.78 คะแนน หลงัการทดลองม ี83 คะแนนเฉลีย่
เท่ากับ 36.02 คะแนน ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 4.35 คะแนน 
เม่ือเปรียบเทียบคะแนนเฉล่ียการรับรู้ความรุนแรงต่อการเกิด
โรคฟันผ ุก่อนและหลงัการทดลอง พบว่าคะแนนการรบัรูค้วาม
รุนแรงต่อการเกิดโรคฟันผุ หลังการทดลองสูงกว่าคะแนน 
ก่อนการทดลองอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < 0.001) 
โดยหลังการทดลองมีคะแนนเฉลี่ยสูงกว่า 5.70 คะแนน 
การรับรู้โอกาสเสี่ยงของการเกิดโรคฟันผุ

กลุ่มทดลอง พบว่า ก่อนการทดลอง มีคะแนนเฉล่ียการ
รับรู้โอกาสเสี่ยงของการเกิดโรคฟันผุ 31.55 คะแนน ส่วนเบี่ยง
เบนมาตรฐาน 2.90 คะแนน หลังการทดลองมีคะแนนเฉล่ีย
เท่ากับ 36.23 คะแนน ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 2.93 คะแนน 
เม่ือเปรียบเทียบคะแนนเฉล่ียการรับรู้โอกาสเส่ียงของการเกิด
โรคฟันผ ุก่อนและหลงัการทดลอง พบว่าคะแนนการรบัรูโ้อกาส
เส่ียงของการเกิดโรคฟันผุ หลังการทดลองสูงกว่าคะแนน 
ก่อนการทดลองอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ (p < 0.001) โดย
หลังการทดลองมีคะแนนเฉลี่ยสูงกว่า 4.67 คะแนน
ความคาดหวังในความสามารถของตนเองต่อการป้องกันการ
เกิดโรคฟันผุ

กลุ่มทดลอง พบว่าก่อนการทดลอง มีคะแนนเฉลี่ยความ
คาดหวงัในความสามารถของตนเองต่อการป้องกนัการเกดิโรค
ฟันผ ุ35.32 คะแนน ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน 4.57 คะแนน หลงั
การทดลองมีค่าเฉลี่ยคะแนนเท่ากับ 42.00 คะแนน ส่วนเบี่ยง
เบนมาตรฐาน 4.22 คะแนน เมือ่เปรยีบเทยีบคะแนนเฉลีย่ความ
คาดหวงัในความสามารถของตนเองต่อการป้องกนัการเกดิโรค
ฟันผ ุก่อนและหลงัการทดลอง พบว่า คะแนนความคาดหวงัใน
ความสามารถของตนเองต่อการป้องกันการเกิดโรคฟันผุหลัง
การทดลองสงูกว่าคะแนนก่อนการทดลองอย่างมนียัส�ำคญัทาง
สถิติ (p < 0.001) โดยหลังการทดลองมีคะแนนเฉล่ีย 
สูงกว่า 6.67 คะแนน 
คาดหวงัในประสทิธผิลของการตอบสนองต่อพฤตกิรรมในการ
ป้องกันการเกิดโรคฟันผุ

กลุ่มทดลอง พบว่า ก่อนการทดลอง มีคะแนนเฉลี่ยคาด
หวังในประสิทธิผลของการตอบสนองต่อพฤติกรรมในการ
ป้องกนัการเกดิโรคฟันผ ุ33.67 คะแนน ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน 
2.07 คะแนน หลังการทดลองมีคะแนนเฉล่ียเท่ากับ 42.79 
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คะแนน ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน 3.44 คะแนน เมือ่เปรยีบเทยีบ
คะแนนเฉลี่ยคาดหวังในประสิทธิผลของการตอบสนองต่อ
พฤติกรรมในการป้องกันการเกิดโรคฟันผุ ก่อนและหลังการ
ทดลอง พบว่าคะแนนคาดหวงัในประสทิธผิลของการตอบสนอง
ต่อพฤติกรรมในการป้องกันการเกิดโรคฟันผุ หลังการทดลอง
สูงกว่าคะแนนก่อนการทดลองอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
(p < 0.001) โดยหลังการทดลองมีคะแนนเฉล่ียสูงกว่า 
9.11 คะแนน
ความตั้งใจในการป้องกันตนเองจากโรคฟันผุ

กลุ่มทดลอง พบว่า ก่อนการทดลอง มีคะแนนเฉลี่ยความ
ต้ังใจในการป้องกันตนเองจากโรคฟันผุ 24.32 คะแนน ส่วน
เบ่ียงเบนมาตรฐาน 2.87 คะแนน หลังการทดลองมีคะแนน
เฉล่ียเท่ากับ 31.05 คะแนน ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 2.78 
คะแนน เมือ่เปรยีบเทยีบคะแนนเฉลีย่ความตัง้ใจในการป้องกนั
ตนเองจากโรคฟันผุ ก่อนและหลังการทดลองพบว่า คะแนน
ความตั้งใจในการป้องกันตนเองจากโรคฟันผุ หลังการทดลอง 
สูงกว่าคะแนนก่อนการทดลองอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
(p < 0.001) โดยหลงัการทดลองมคีะแนนเฉลีย่สงูกว่า 6.73 คะแนน 
การปฏิบัติตัวในการป้องกันการเกิดโรคฟันผุ

กลุ่มทดลอง พบว่า ก่อนการทดลอง มีคะแนนเฉล่ียการ
ปฏิบัติตัวในการป้องกันการเกิดโรคฟันผุ 22.00 คะแนน ส่วน
เบ่ียงเบนมาตรฐาน 2.26 คะแนน หลังการทดลองมีค่าเฉล่ีย
คะแนนเท่ากับ 26.61 คะแนน ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 1.85 
คะแนน เม่ือเปรียบเทียบค่าเฉล่ียคะแนนการปฏิบัติตัวในการ
ป้องกนัการเกดิโรคฟันผ ุก่อนและหลงัการทดลองพบว่าคะแนน
การปฏิบัติตัวในการป้องกันการเกิดโรคฟันผุ หลังการทดลอง
สูงกว่าคะแนนก่อนการทดลองอย่างมีนัยส�ำคัญทางสถิติ 
(p < 0.001) โดยหลังการทดลองมีคะแนนเฉล่ียสูงกว่า 4.61 
คะแนน (95% CI : 5.28 ถึง 8.18)

ปริมาณคราบจุลินทรีย์
กลุ่มทดลอง พบว่า ก่อนการทดลอง มีคะแนนเฉล่ีย

ปริมาณคราบจุลินทรีย์ 1.67 คะแนน ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
0.63 คะแนน หลังการทดลองมีค่าเฉล่ียคะแนนเท่ากับ 0.73 
คะแนน ส่วนเบีย่งเบนมาตรฐาน 0.35 คะแนน เมือ่เปรยีบเทยีบ
คะแนนเฉล่ียปริมาณคราบจุลินทรีย์ก่อนและหลังการทดลอง 
พบว่า คะแนนปรมิาณคราบจลุนิทรย์ี หลงัการทดลองลดลงกว่า
คะแนนก่อนการทดลองอย่างมนียัส�ำคญัทางสถติ ิ(p < 0.001) 
โดยหลังการทดลองมีค่าเฉลี่ยคะแนน ลดลง 0.94 คะแนน 
สภาวะฟันผุ

กลุม่ทดลอง พบว่า ก่อนการทดลอง มคีะแนนเฉลีย่สภาวะ
ฟันผุ 0.93 คะแนน ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.53 คะแนน หลัง
การทดลองมีคะแนนเฉล่ียเท่ากับ 0.37คะแนน ส่วนเบ่ียงเบน
มาตรฐาน 0.48 คะแนน เมื่อเปรียบเทียบคะแนนเฉลี่ยสภาวะ
ฟันผุก่อนและหลังการทดลอง พบว่า คะแนนสภาวะฟันผุ หลัง
การทดลองลดลงกว่าคะแนนก่อนการทดลองอย่างมนียัส�ำคญั
ทางสถติ ิ(p < 0.001) โดยหลงัการทดลองมคีะแนนเฉลีย่ลดลง 
0.56 คะแนน 

ข้อเสนอแนะ

ควรมีการประยุกต์ใช้ทฤษฎีและรูปแบบกิจกรรมอ่ืนๆ 
มาใช้ในการป้องกนัฟันผกุบักลุม่ตวัอย่างทีม่คีวามแตกต่างกนั 
และควรมีการศึกษาเปรียบเทียบประสิทธิผลโปรแกรมทันต-
สุขศึกษาในแต่ละช่วงวัย เช่น กลุ่มหญิงตั้งครรภ์ กลุ่มประถม
ศกึษา เพือ่ศกึษาว่าโปรแกรมทนัตสขุศกึษามปีระสทิธผิลสงูสดุ
ในช่วงวัยใด และแต่ละช่วงวัยมีความแตกต่างกันในการเรียน
รูโ้ปรแกรมทนัตสขุศกึษาอย่างไร เพือ่จะได้น�ำความรูด้้านทนัต-
สขุศกึษามาใช้ได้อย่างเหมาะสมกบัช่วงวยั และสามารถพฒันา
พฤติกรรมทันตสุขภาพให้ดียิ่งขึ้น
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The Ethical Review Committee (ERC), Ministry of 
Public Health (MOPH) was established in 1978 with the 
mission to protect the rights, safety, and welfare of human 
subjects through advancing knowledge and facilitating 
the highest quality research while meeting international 
standards of data integrity and research benefits to the 
public health. Over the past 39 years, the Ethical Review 
Committee, Ministry of Public Health (MOPH ERC) has 
reviewed an average of 100 clinical trial and public health 
research protocols each year. Principal Investigators of 
the submitted protocols have opportunities to defend their 
protocols in person. The MOPH ERC members are 
representatives from various departments in MOPH and 
experts working outside the MOPH. The MOPH ERC 
convenes regular monthly meetings. Nevertheless, the 
work of MOPH ERC has received some criticism. We 
systematically described and reviewed the works of the 
MOPH ERC over the past four decades using literature 
review and the Strengths-Weaknesses-Opportunities-
Threats analytical methods. Although the MOPH ERC 
was accepted by international organizations and 
pharmaceutical companies, Bureaucratic Management 
System and chronic understaffing caused interruptions 
and delays in reviewing protocols. Most importantly, the 
MOPH ERC still needs support from its organizational 
leader, a stronger enforcement of the relevant policies 
and laws as well as the quality assurance in order to 

แลหลังมองหน้างานจรยิธรรมการวิจัยในคน  
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increase the confidence in the protection of the human 
research subject in Thailand.
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Ethical review committee, Ethics committee 

บทคัดย่อ

คณะกรรมการพิจารณาการศึกษาวิจัยในคน กระทรวง
สาธารณสุข จัดต้ังข้ึนอย่างเป็นทางการเม่ือปี 2521 โดยมี
วัตถุประสงค์เพื่อคุ้มครองสิทธิ ความปลอดภัย และความเป็น
อยู่ท่ีดีของอาสาสมัคร รวมท้ังเพ่ิมพูนความรู้และสนับสนุนให้
เกิดการวิจัยที่มีคุณภาพ เพื่อให้การด�ำเนินการวิจัยเป็นไปตาม
หลักมาตรฐานสากล และข้อมูลที่ได้มีความสมบูรณ์น่าเชื่อถือ 
ผลการวิจัยก่อให้เกิดประโยชน์สูงสุดต่อวงการสาธารณสุข 
ตลอดระยะเวลา 39 ปี คณะกรรมการฯ พิจารณาโครงการวิจัย
ทางคลินิกและโครงการวิจัยด้านสาธารณสุขโดยเฉล่ีย 100 
โครงการต่อปี ผู้วิจัยท่ีย่ืนเสนอโครงการวิจัยได้มีโอกาสเข้ามา
ชีแ้จงโครงการวจิยัด้วยตนเอง คณะกรรมการฯ ประกอบไปด้วย
ผู้แทนจากกรม กองในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข และผู้ทรง
คณุวฒุจิากหน่วยงานภายนอก มกีารประชมุเป็นประจ�ำทกุเดอืน 
อย่างน้อยเดือนละ 1 คร้ัง คณะกรรมการฯ ทุกท่านท่ีเข้าร่วม
ประชุมต้องลงนามในเอกสารข้อตกลงเร่ืองการรักษาความลับ
และการแจ้งผลประโยชน์ทับซ้อนก่อนเข้าร่วมประชุมทุกคร้ัง 
ผลการพิจารณาตัดสินตามฉันทามติ (Consensus) ในช่วง 4 
ทศวรรษทีผ่่านมาการด�ำเนนิงานของคณะกรรมการฯ มปัีญหา
และอุปสรรค ผู้ศึกษาได้วิเคราะห์สถานการณ์และทบทวนการ
ด�ำเนนิงานของคณะกรรมการฯ ทัง้ด้านเอกสารและการวเิคราะห์
สภาพแวดล้อม (SWOT) พบว่าคณะกรรมการฯ จะได้รับการ
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ยอมรับจากองค์การและบริษัทยาในระดับนานาชาติ แต่การ
สนบัสนนุด้านงบประมาณและสภาพงานล้นคน (Understaffing) 
มกัท�ำให้เกดิความล่าช้าในกระบวนการพจิารณาโครงการวจิยั 
ที่ส�ำคัญที่สุดคณะกรรมการฯ ยังคงต้องการการสนับสนุนจาก
ผูน้�ำองค์กร การบงัคบัใช้นโยบายและกฎหมายทีเ่กีย่วข้อง รวม
ทัง้การประกนัคณุภาพเพือ่เพิม่พนูความเชือ่มัน่ในการคุม้ครอง
อาสาสมัครวิจัยในประเทศไทย

ค�ำส�ำคัญ : คณะกรรมการพิจารณาการศึกษาวิจัยในคน 
คณะกรรมการจริยธรรมวิจัย จริยธรรมการวิจัย

Introduction

The international standards on human research 
protection and good clinical practices, such as the 
Helsinki Declaration1, the International Conference on 
Harmonization Good Clinical Practice (ICH-GCP)2, the 
Nuffield Council on Bioethics3, and the Belmont Report4, 
requested that any clinical trial or public health research 
performed on the human subjects must protect the rights, 
safety, and well-being of those study participants. These 
standards were adopted in Thailand in conjunction with 
the local tradition, culture, religions, laws, rules, and 
regulations5-6.

However, the first Ethics Committee in Thailand was 
abruptly established after demonstrations against the 
human subject research in Northern Thailand in 19755. 
Three years later, the MOPH ERC, the supposed national 
ethical review committee, was established. Moreover, 
during the past four decades; the MOPH ERC went 
through several phases. During these years, many 
researchers submitted their protocols only to their 
institutional ethics review committees. They avoided the 
existence of the MOPH ERC due to reasons ranging from 
technical difficulties to the issue of time frame, although 
many felt the need for a national body specifically 
responsible for ethics of research involving human 
subjects6. 

Having a systematic recording and reviewing the 
works of the MOPH ERC is essential in setting a stronger 
future path for this program as well as the protection of 
human participants in clinical trials and public health 
studies conducted in Thailand. This article aims to 
systematically describe and review the 39 years of the 
MOPH ERC’s work on human subject protection in 
Thailand. 

Methods

We performed a literature and document review 
regarding the establishment and the workings of the 
MOPH ERC from published articles, governmental 
documents, and personal records of the MOPH ERC 
senior staff members. On 10th March 2017, we invited 
relevant stake-holders to perform the Strengths-
Weaknesses-Opportunities-Threats (SWOT) analysis. We 
protected the confidentiality of the invited stake-holders. 
All answers were given without any links to their names 
or organizations. We used the results of the SWOT analysis 
to review and determine the factors most affecting the 
work of the MOPH ERC. 

History of the MOPH ERC

In 1975, there was demonstration against human 
research conducted by foreigners in Northern Thailand 
causing an awakening to human subject research in 
Thailand. As a result, the Faculty of Medicine at Bangkok’s 
Ramathibodi Hospital hosted the first conference about 
research on human subjects. This conference established 
the National Research Council of Thailand. The council 
created the “Guidelines for Biomedical Research Involving 
Human Subjects”. However, the conference could not 
agree on a resolution for a single national ethics review 
committee. The conference agreed that each institution 
should establish their own ethics review committee and 
generate their own reviewing procedures and guidelines. 
The first research ethics committee in Thailand, the Human 
Experimentation Committee (HEC) was established in 
that year by the Medical Department, Chiang Mai 
University5. 

In 1977, Thailand sent three representatives to attend 
the International Conference Medical Research (ICMR) 
in Colombo, Sri Lanka. One of the resolutions from that 
meeting was to focus on research development in each 
member country. In 1978, the MOPH established the 
MOPH Research Committee with the Permanent 
Secretary, Ministry of Public Health (PSMOPH) assigned 
as a Chairman of this committee7. Since then, the MOPH 
ERC has evolved as follows:

|	 In 1978, the MOPH ERC was established to be 
under the MOPH Research Committee. The 
MOPH ERC had the same Chairman and 
members as the MOPH Research Committee. 
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|	 In 1980, the MOPH established the Advisory 
Council on Disease Prevention and Control which 
was under the Office of the PSMOPH. Subsequently, 
the MOPH ERC was then moved to be a 
responsibility of the Office of the PSMOPH directly 
and then moved to be under the responsibility 
of the Office of Academic Integration and Human 
Resources Development, MOPH.

|	 In 1991, the Public Health Research Policy 
Committee was appointed for policy formulation; 
the review and approval of protocols; ongoing 
monitoring of medical and public health 
research projects. 

|	 In 1992, duties regarding the medical and public 
health research were delegated to the following 
three committees : 1) the Public Health Research 
Policy Committee, with the PSMOPH as a 
chairman, was responsible for setting the policy 
on the medical and public health research ; 2) 
the Research Management Committee was 
responsible for setting the guideline on the 
medical and public health research ; and 3) the 
Ethical Review Committee for Research in 
Human Subjects (MOPH ERC), with the Director 
General of the Department of Medical Services 
(DMS) as a Chairman, was responsible for 
establishing criteria and methods for considering 
the conduct of research on humans.

|	 In 1999, the MOPH ERC was appointed without 
supervision by any other committee in order to 
promote and support the implementation of 
human research conducted by MOPH entities. 
At this time, the Director General of the Department 
of Medical Services was assigned as a Chairman 
and representatives from the departments within 
MOPH were the committee members. The MOPH 
ERC registered with the Office of Human 
Research Protection, U.S. Department of Health 
and Service with the currently active IRB 
Organizations (IORG) number 001220 and Federal 
wide Assurance (FWA) number 00016538.

|	 In 2000, the Office of Secretary, the MOPH ERC 
was established by the Department of Medical 
Services and the MOPH ERC Secretary position 

was assigned to personnel from the Medical 
Development Section, the Department of Medical 
Services. This Office of Secretary reported 
directly to the Director General of the Department 
of Medical Services. The responsibilities of the 
MOPH ERC were revised to give it the responsibility 
to protect the rights and safety of subjects 
participating in research and to verify the validity 
of human research in order to promote and 
support human research implementation as well 
as to use human research outcomes for Thailand 
public health development.

|	 In 2001, three government officers were assigned 
to work for the Office of the Secretary of the MOPH 
ERC. This Office of Secretary was then moved 
under the Medical Development Section, the 
Department of Medical Services.

|	 In 2005, the Office of Secretary of the MOPH 
ERC was reassigned as an internal unit within 
the Department of Medical Services. This structure 
was set up to manage the operation and budget 
more efficiently. The Office of Secretary was 
ordered to support the operation of the MOPH 
ERC and other academic works related to 
research on humans and to report directly to the 
Director General of the Department of Medical 
Services. 

The Office of the Secretary of the MOPH ERC has 
worked under the Department of Medical Service since 
2000 (Figure 1). At present budget, staff and resources 
are supported by Annual Government Statement of 
Expenditure and subsidy or fringe benefit through Institute 
of Medical Research and Technology Assessment 
(IMRTA). 

Current Composition of the MOPH ERC

The MOPH ERC is comprised of experts experienced 
in research ethics from various departments of the MOPH 
and individuals from outside of the MOPH9-10. On 23rd 

December 2016, MOPH appointed the Director General 
of the Department of Medical Services as a Chairman 
MOPH ERC. On 8th February 2017, Chairman MOPH ERC 
appointed Sub-Ethical Review Committee (Sub-ERC). 
Sub-ERC composed of multisectorial experts who have 
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Figure1 MOPH ERC Organization Chart

experienced in research ethics11 and is responsible for reviewing protocol, monitoring research project and reports 
the final considerations to ERC. 

The Office of the Secretary is responsible for supporting the ERC and Sub-ERC operations, for example, arranging 
the meetings and managing the documents as well as training and educating ERC members and researchers. The 
organization chart is shown below (Figure 1).

Current Roles and Responsibilities of the 
MOPH ERC

The MOPH ERC was responsible for ensuring that 
approved protocols were conducted in compliance with 
international research ethic standards ; developing 
policies related to quality and human ethics research 
standards ; reviewing and approving study protocols per 
the MOPH ERC requirements and ethical principles ; 
suspending or terminating any approved protocols if they 
were not being conducted in accordance with the MOPH 
ERC requirements ; annually reviewing the approved 
protocols for continuation of approvals; engaging in the 
regional and global ethics committee networks ; 
developing the Thailand human research database; 
training researchers, and developing the guidelines for 
Human Subject Protection Program in Thailand12- 13; and 
performing other tasks related to human research as 
assigned by the MOPH.

Research Ethics Training and Counseling 
by the MOPH ERC

To improve the quality of HSRPP, especially in review 
process, continuation of training and education is 
essential. The Office of the Secretary, MOPH ERC, 
supports all MOPH ERC members to continue human 
research ethics training at least once every two years. 
The MOPH ERC office arranges research ethics courses 
for MOPH ERC members, EC members of other ECs, and 
researchers at least once a year. The Office of the 
Secretary also provides research ethics counseling on 
protocol revision and resolution regarding to the MOPH 
ERC recommendations. To date, more than 300 
organizations attended the training and counseling 
sessions provided by the MOPH ERC.

Management of the Confidentiality and Conflict 
of Interest of the MOPH ERC members

The MOPH ERC functions are independent and 
separate from political, institutional, professional and 
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Figure2 Average proportion of reviews in each MOPH ERC convened meeting convened meeting

business interests in order to protect rights, safety and 
well-being of research participants and/or relevant 
communities. The MOPH ERC members who present in 
the convened meeting must disclose any possible 
conflicts of interest with the reviewed research protocol. 
The MOPH ERC members must sign the Confidentiality 
and Conflict of Interest Agreement Form prior to attending 
the convened ERC meeting. Any MOPH ERC member 
who has a possible conflict of interest (for example, is the 
advisor, supervisor, or subordinate of any of the 
researchers named in the reviewed protocol) must abstain 
from voting on that particular protocol. However, such 
the MOPH ERC members may be allowed to provide 
pertinent details on the submitted research protocol.

Current Reviewing Process of the MOPH ERC

The MOPH ERC members and the External Reviewers 
review and evaluate the submitted research protocols, 
information sheets and informed consent forms, as well 
as other study documents to ensure that scientific and 
ethic aspects are appropriate and complete. The 
submitted research protocols must comply with applicable 
laws, rules and regulations, as well as conform to Thai 
tradition, values, and culture. The submitted research 
protocol must include the medical and public health 
system and community aspects related to the study 

concepts. The final determination is made after 
comprehensive discussions and a consensus is reached. 

The MOPH ERC convenes a meeting at least once 
a month. The average number of MOPH ERC members 
attending the convened meeting is about 11 (range : 10-
15 members). Usually, the majority of members were 
scientific members (85%) and MOPH affiliates (60%). On 
average, meetings were last 5 to 8 hours. It took about 
45-60 minutes to review 1 new protocol and about 30 
minutes to review post-approval protocols respectively. 
8% of each meeting is new protocols and 92% is post-
approval protocols (Figure 2). Among the post-protocol 
approval submissions, 17% were for protocol amendments; 
13% were for revised protocol as recommended by MOPH 
ERC; 7% were for renewal; 10% were for acknowledgement; 
8% were for protocol deviation; 26% were reports of 
serious adverse events and 19% were for MOPH ERC 
considerations because researcher disagreement with 
MOPH ERC resolutions or recommendations. MOPH ERC 
assigns experts to assist in the careful review of all 
protocols for any ethical or scientific issues prior to 
scheduling it on the agenda. Average number of days 
from submission to approval was 90-100 days. Protocol 
review timeline was about 30-42 days/protocol and 
revision or response timeline from researcher to MOPH 
ERC was about 58-60 days/protocol.
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The most common questions and concerns raised 
in the convened meetings were about research ethics 
issues, such as methods for participant recruitment and 
obtaining informed consent, physical and psychological 
risk assessments, risk prevention actions and risk 
management, participant’s confidentiality, compensations, 
post-trail assessments, and level of language that was 
appropriate to the research participants. 

Clinical Trial Oversight after Approval by 
the MOPH ERC

The MOPH ERC conducts routine site visits to at 
least one research facility per year to ensure that the 
approved research protocols are being conducted in 
accordance with the applicable ethical standards. 
Selection of site for a visit is based on, but not limited to: 
having a large number of recruited participants ; involvement 
in the investigational new drug (IND) protocols; involvement 
with vulnerable participants (pregnant women, children, 
and/or incarcerated prisoners) ; or having frequent reports 
of serious adverse events, protocol deviations, complaints 
and/or concerns by participants, family members of the 
participant, or the research team. 

Situations of the MOPH ERC in the 
Past Decade (1997 - 2016)

During 1999 – 2009, the MOPH ERC routinely 
reviewed more than 100 new protocols per year (Figure 
3). Since 2009, the Drug Control Division of the Food and 
Drug Administration (Thai FDA) approved 10 other 
certified ECs to review the research protocols requesting 
drug import permits. We suspected this to be the main 
reason for the substantial decrease in the number of new 
protocols submitted to the MOPH ERC.

Strengths, Weaknesses, Opportunities,
and Threats of the MOPH ERC

On 10 March 2017, the MOPH ERC invited 26 persons 
from relevant stakeholders/organizations to perform the 
SWOT analysis. Among the 15 (58%) who provided their 
opinions, 12 (80%) were female, 9 (60%) were under 40 
years of age, 12 (80%) were from either the clinical 
research organization or a pharmaceutical company. 

They agreed that the MOPH ERC has STRENGTH 
in research ethics and methods as the MOPH ERC had 
long experience in protocol reviewing, qualified personnel, 
great structure of the organization, creditability and 
reliability, and was accepted by national and international 
FDA and relevant organizations. Moreover, the MOPH, 
the umbrella of the MOPH ERC, had its own research 
teams and sites, both hospital-based and community-
based, that covers the majority of Thai citizens. The 
WEAKNESSES of the MOPH ERC were listed as over-
burdened and inadequate number of staff; strict rules 
and regulations on budget expenditures; inadequate 
modern equipment (telephone conference system); and 
having an overly bureaucratic management system 
causing delays in the reviewing process. The participants 
viewed the OPPORTUNITIES for the MOPH ERC as having 
support from the government and high-level management 
that could be the key to improving the research in Thailand 
to meet the international levels and could be the national 
trainers on the ethics of research, and could be transferred 
to be an independent organization. Moreover, the new 
Thai FDA guidelines for submission of the drug import 
permits allowed the parallel submission of the protocol 
to the MOPH ERC. This could shorten the time needed 
for the whole reviewing process. They also agreed that 
the newly formed ASEAN Economic Community (AEC) 
could allow more experiences and knowledge sharing. 
However, the MOPH ERC was viewed as having the 

Figure 3 Number of new protocols submitted to the MOPH ERC during 1997 – 2016 
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following as THREATS : inadequate fluidity in the budget 
management could result in inadequate reviewing of the 
submitted protocols as well as in providing training; having 
other ECs for competitors ; strict rules on reviewing only 
the Thai-translated protocols causing inability to make 
changes in the master protocol ; and the committee could 
be not fully independent as they were mostly government 
officials who were assigned which could cause the 
conflicts in the interests, work schedules, and work load.

From the SWOT analysis, a majority of factors 
affecting the work of MOPH ERC were EXTERNAL 
THREATS. The MOPH ERC members themselves were 
independent of politics, institution, academic, and 
business interests. They could fully protect the rights, 
well-being and safety of potential study participants, 
including the communities relating to the submitted 
research protocols. These were ensured by employing 
the principles of respect for person, risk-benefits 
evaluation, and risks management in human participants 
as well as ensuring that research participants receive 
appropriate medical care according to the regulations of 
the applicable regulating organizations and relevant laws.

The law and system on human research ethics review 
might not be adequate. To ensure the quality of the ethics 
review, building trust in the ethics review process such 
as the transparency of the MOPH ERC reports and 
findings, having clear understanding and accuracy in the 
regulations, having the system to monitor the committee, 
having specific and essential qualifications of the 
members, reporting important research progress and 
findings, credible sponsors, having appropriate amenities 
for the committee, and having intellectual property 
protection laws, these must be documented. Moreover, 
creating the database for the approved research 
protocols could be one of the important elements in 
monitoring the research. Ultimately, certification by third 
parties should be in place at MOPH ERC.

Future Direction of the MOPH ERC

At present, the Ministry of Public Health requested 
its affiliated agencies to establish ECs, both at the 
provincial level and the hospital level. This might be 
reduced the workload of the MOPH ERC. Moreover, the 
MOPH ERC had a conceptual idea to establisha regional 

ethics committee network or the MOPH central institutional 
review board (IRB) in order to reduce the workload of the 
researchers. However, each institutional review board 
should participant in the decision making process, such 
as joint consideration of the research protocols via 
teleconference. Furthermore, each IRB should have ability 
to freely repeat the reviewing process as the IRB must 
be independent and is directly responsible for the 
research participants. 

As the current research protocols are more complex 
and with mixed methods and sequences, for example, 
the monotherapy cancer treatment or the investigation of 
medical devices, reviewing the research protocols in 
order to protect the rights, safety, and well-being of the 
study participants needs the collaboration of stake-
holders [13] and can be achieved via: 

1.	 The public sector and community : By promoting 
knowledge and understanding of the research 
to the people or community to create an additional 
public monitoring system.

2.	 The researchers: By promoting training and 
educating the researchers to motivate them to 
conduct standardized research with good 
informed consent and standardized and accurate 
data collection processes.

3.	 Having a strong research ethics network
4.	 Laws, rules, regulations, society, customs and 

traditions. 

Conclusions

For the past four decades, the works of the MOPH 
ERC was never interrupted and was accepted by several 
international organizations, such as National Institute of 
Health, World Health Organization, US Centers of Disease 
Control and Prevention, The Armed Forces Research 
Institute of Medical Sciences, and others. The leader of 
the MOPH ERC should continue to advocate for the 
efficient and standardized work by having a commitment 
to quality assurance in research ethics and accreditation 
program. This will increase the confidence of the stake-
holders, such as research sponsors, researchers, 
participants, and ethics committee members, in the ethics 
review process and warrant the future of the human 
research subject protection in Thailand.
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บทน�ำ

การใส่ฟันเทียมท้ังปากเพ่ือทดแทนการสูญเสียฟันจะ
ท�ำให้ผูป่้วยสามารถเคีย้วอาหารได้ดขีึน้ ลดภาวะทพุโภชนาการ 
ให้ความสวยงามและช่วยในการออกเสยีง มผีลต่อภาพลกัษณ์
ความม่ันใจและการใช้ชีวิตทางสังคม ซ่ึงจะส่งผลให้มีสุขภาพ
และคณุภาพชวีติดขีึน้1-2 ฟันเทยีมทัง้ปากทีด่นีัน้จะต้องมคีวาม
สมดุล มีความเสถียร เม่ืออยู่ในช่องปาก ยึดอยู่กับสันเหงือก 
ได้ด ีและมกีารกดัสบทีส่มดลุ3 แต่อย่างไรกต็าม ฟันเทยีมทัง้ปาก
ชนดิถอดได้ยงัมข้ีอจ�ำกดัในการใช้งานหลายประการ โดยเฉพาะ
อย่างย่ิงในกรณีท่ีสันกระดูกท่ีจะรองรับฟันเทียมมีการละลาย
ตัวมาก ฟันเทียมจะมกีารเลือ่นขยบัเวลาใช้งาน ท�ำให้ผูป่้วยไม่
สามารถใช้งานได้ดี ประสิทธิภาพการบดเค้ียวลดลง และหาก 
ผูป่้วยไม่สามารถใส่ฟันเทยีมได้กจ็ะเกดิผลกระทบอืน่ๆ ตามมา 
จึงมีความพยายามในการน�ำเทคนิคต่างๆ มาเสริมให้การท�ำ 
ฟันเทียมท้ังปากมีประสิทธิภาพย่ิงข้ึน จากหลักการแมคกิลล ์
(McGill) ในปีค.ศ. 2002 เสนอให้มีการน�ำรากฟันเทียม 2 ตัว 
ฝังติดไว้ท่ีสันกระดูกขากรรไกรเพ่ือช่วยยึดฟันเทียมท้ังปาก4  
โดยมีส่วนยึดตัวผู้ต่ออยู่กับรากฟันเทียมและส่วนยึดตัวเมีย 
เป็นโลหะรปูทรงกระบอก มช่ีองส�ำหรบัใส่ยางวงกลมอยูข้่างใน
แล้วน�ำมาติดในฐานฟันเทียม ส่วนยึดตัวผู้จะมีหลายรูปแบบ 
ซึง่แบบหวับอล5-6 จะเป็นแบบที่ดีกว่าแบบอื่น นอกจากรากฟัน
เทยีมจะช่วยยดึฟันเทยีมให้อยูย่ิง่ขึน้ ยงัช่วยรบัถ่ายทอดแรงลง
สูก่ระดกู7 ลดการบาดเจบ็ต่อเนือ้เยือ่อ่อน เป็นการช่วยลดปัญหา
ของการใส่ฟันเทยีม8 และช่วยในการคงสภาพของกระดกูรอบๆ 
รากฟันเทียมได้9-10

ผู้ป่วยรายน้ีเป็นผู้ท่ีได้รับการท�ำฟันเทียมท้ังปากยึดด้วย
รากฟันเทียมเป็นรายแรกในโครงการน�ำร่องของโครงการ
รากฟันเทียมเฉลิมพระเกียรติพระบาทสมเด็จพระปรมินทร 
มหาภมูิพลอดลุยเดช บรมนาถบพติร ซึง่เป็นโครงการตามแนว

การดูแลรกัษาผู้ป่วยหลังการใส่ฟันเทียมท้ังปาก 
ชนิดถอดได้ ยึดด้วยรากฟันเทียม 2 ตัว : รายงานผู้ป่วย
ฉววีรรณ ภกัดธีนากลุ ท.บ.
สถาบนัทนัตกรรม กรมการแพทย์ ตำ�บลตลาดขวญั อำ�เภอเมอืง จงัหวดันนทบรุ ี11000

Maintenance Care of Mandibular Overdenture Retained by 2 Implants :  
A Case Report 
Pakdethanakul C
Institute of Dentistry, Department of Medical Services, Talad Khwan, Mueang 
Nonthaburi, Nonthaburi, 11000
(Email : dtchaweewan@gmail.com)

พระราชด�ำริต้ังแต่ปีพ.ศ. 2550 ถึง 2560 นับว่าเป็นจุดต้ังต้น
ของการพฒันาระบบบรกิารรากฟันเทยีมในประเทศไทย ท�ำให้
ผูส้งูอายแุละผูท้ีด้่อยโอกาสจ�ำนวนเกอืบ 20,000 ราย สามารถ
เข้าถึงบริการทันตกรรมท่ีใช้เทคโนโลยีข้ันสูง ส่งผลให้ผู้ป่วย 
มสีขุภาพและคณุภาพชวีติดขีึน้ โดยความร่วมมอืของกระทรวง
วิทยาศาสตร์และเทคโนโลยี และกระทรวงสาธารณสุข ซ่ึงมี
ทนัตแพทย์ในเครอืข่ายบรกิารของโครงการในโรงพยาบาลกว่า 
200 แห่งทั่วประเทศ

บทความน้ีเป็นการรายงานการดูแลรักษาผู้ป่วยหลัง 
การใส่ฟันเทียมท้ังปากชนิดถอดได้ยึดด้วยรากฟันเทียม 2 ตัว 
ที่กระดูกขากรรไกรล่าง โดยมีวัตถุประสงค์เพื่อเป็นแนวทางให้
แก่ทนัตแพทย์ทัว่ไป ได้น�ำไปประยกุต์ใช้ ในการดแูลรกัษาระยะ
ยาวส�ำหรับผู ้ป่วยใส่ฟันเทียมและรากฟันเทียมได้อย่าง 
เหมาะสมต่อไป

รายงานผู้ป่วย

ผู้ป่วยหญิง อายุ 86 ปี สัญชาติไทย อาชีพรับจ้าง อาศัย
อยู่กับสามีและบุตรสาว ผู้ป่วยสามารถช่วยเหลือตัวเองได ้
ในการท�ำกิจวัตรประจ�ำวัน  ผู้ป่วยใส่ฟันเทียมทั้งปากชนิดถอด
ได้และมรีากฟันเทยีม 2 ตวัช่วยยดึฟันเทยีมทัง้ปากมาแล้วเป็น
เวลา 10 ปี มาพบทันตแพทย์เน่ืองจากฟันเทียมล่างหลวม 
ผู้ป่วยให้ประวัติโรคความดันโลหิตสูง โรคไขมันในเลือดสูง 
โรคถุงลมโป่งพอง ได้รับการรักษาเป็นประจ�ำจากแพทย์ ต้อง
พ่นยาเมื่อมีอาการหอบเป็นบางครั้ง และปฏิเสธการแพ้ยาใดๆ 
ผู้ป่วยเคยมาพบทันตแพทย์เม่ือปี พ.ศ. 2550 (อายุ 76 ปี) 
เน่ืองจากฟันเทียมท้ังปากช้ินล่างท่ีใส่น้ันเวลาเค้ียวหรือพูดจะ
เลื่อนหลุด  มีอาการเจ็บเหงือกเวลาเคี้ยวบ่อยๆ จึงต้องการใส่
รากฟันเทียมเพ่ือยึดให้ฟันเทียมแน่นข้ึน ทันตแพทย์ด้าน
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ศัลยกรรมช่องปากและทันตแพทย์ด้านทันตกรรมประดิษฐ์ 
ร่วมกนัท�ำการตรวจ วนิจิฉยั วเิคราะห์การสบฟัน ประเมนิความสงู
ของใบหน้าและวางแผนการรักษาโดยการท�ำฟันเทียมใหม ่
ร่วมกับการฝังรากฟันเทียม 2 ตัว ขนาดเส้นผ่านศูนย์กลาง 
3.7 มลิลเิมตร ความยาว 13 มลิลเิมตรในต�ำแหน่งฟันเขีย้วขวา
และซ้ายที่กระดูกขากรรไกรล่าง  หลังจากใส่รากฟันเทียมและ
ฟันเทียมไปแล้ว ผู้ป่วยสามารถใช้งานได้ดี  ทันตแพทย์ให้ค�ำ
แนะน�ำในการดูแลความสะอาดช่องปากและฟันเทียม และได้
นัดผู้ป่วยมาพบเพื่อติดตามรักษาเป็นระยะ จากการตรวจนอก
ช่องปากไม่พบความผดิปกตขิองขากรรไกรและใบหน้า ใบหน้า
มคีวามสมมาตรทัง้ขวาและซ้าย ผูป่้วยอ้าปากได้ตามปกต ิไม่มี
อาการของข้อต่อขากรรไกร ส่วนการตรวจในช่องปากตรวจ 
ขากรรไกรบนและล่าง พบว่าสนัเหงอืกบนว่าง ไม่มแีผล สนัเหงอืก
ล่างมีส่วนต่อรากฟันเทียมชนิดหัวบอลฝังอยู่ 2 ตัวในต�ำแหน่ง
ฟันเข้ียวท้ังขวาและซ้าย หัวบอล มีรอยขีดข่วน และมีคราบ
อาหารติดอยู่เล็กน้อย เน้ือเย่ือรอบรากฟันเทียมมีการหนาตัว
เล็กน้อย ไม่พบการอักเสบหรือการติดเช้ือใดๆ วัดระยะความ
กว้างของเหงือกเคอราติไนซ์ จากขอบเหงือกถึงรอยต่อเหงือก
กับเยื่อเมือก ได้ค่าเฉลี่ยเท่ากับ 5 มิลลิเมตร ตรวจความลึกร่อง
เหงือกด้วย plastic probe ได้ค่าเฉล่ียเท่ากับ 2 มิลลิเมตร 
ประเมินเสถียรภาพของรากฟันเทียมโดยใช้การเคาะด้วยด้าม
กระจก พบว่าเสียงทึบแสดงว่ามีการยึดติดดี  ไม่พบการโยก 
ของรากเทยีมทัง้ 2 ตวั  ตรวจสอบการยดึอยูข่องส่วนต่อรากฟัน
เทียมสกรูอยู่ในสภาพปกติและติดแน่นดี11

เนือ้เยือ่ด ีตรวจและกรอแก้ไขจดุกดทบัจากฟันเทยีม ตรวจการ
สบฟันท่ีก่อการเจ็บ พบการกัดกระแทกเพียงเล็กน้อยสามารถ
กรอแก้ไขได้ จากภาพรังสีปริทัศน์ และภาพรังสีรอบรากฟัน 
พบว่ามีความแนบสนิทของส่วนต่อและรากฟันเทียม สภาพ
กระดูกรอบรากฟันเทียมมีการละลายของกระดูกในแนวนอน 
ในด้านซ้ายประมาณ 1 มิลลิเมตร ส่วนด้านขวามีการละลาย
ของกระดูกน้อยกว่า 1 มิลลิเมตร

รูปที่ 1 ภาพผู้ป่วยก่อนใส่รากฟันเทียม

รูปที่ 3 ภาพผู้ป่วยในปัจจุบัน  

รูปที่ 2 ภาพรากฟันเทียมในช่องปากและภาพถ่ายรังสีหลังการฝัง
รากฟันเทียม  

ตรวจสภาพฟันเทียมพบว่าฟันเทียมช้ินบนและล่างเป็น
คนละชุดกัน เพราะผู้ป่วยท�ำฟันเทียมช้ินบนตกแตก จึงไปท�ำ
เฉพาะชิน้บนใหม่ทีค่ลนิกิใกล้บ้าน ท�ำให้สขีองซีฟั่นเทยีมชิน้บน
และล่างต่างกัน ซ่ีฟันเทียมสึกเล็กน้อย ในฟันเทียมล่างพบว่า
ส่วน metal housing และ O-ring มีรอยสึก ตรวจความเสถียร
ของฟันเทียม พบว่ามีความแนบสนิทของฐานฟันเทียมกับ

วารสารกรมการแพทย์118 วารสารกรมการแพทย์



ขั้นตอนการรักษา

จากการตรวจพบว่าฟันเทียมล่างจะหลุดค่อนข้างง่าย มี
แรงยึดกับหัวบอลทั้ง 2 ข้างไม่เท่ากัน หัวบอลทั้ง 2 ตัว สึกเล็ก
น้อย ฟันเทยีมอยูใ่นสภาพด ีผูป่้วยใส่ฟันเทยีมและรากเทยีมได้
ไม่มอีาการเจบ็หรอืรูส้กึไม่สบาย ทนัตแพทย์วางแผนการรกัษา
โดยจะท�ำการเปลี่ยน metal housing และ O-ring ซึ่งสึกและ
เสือ่มสภาพจากการใช้งานโดยท�ำความสะอาด บรเิวณส่วนต่อ
รากฟันเทียมและฟันเทียมด้วยหัวขัดยาง ร่วมกับยาสีฟันชนิด
ครีมที่มีผงขัดละเอียดล้างให้สะอาดแล้วเป่าให้แห้ง จากนั้น 
จงึได้เปลีย่น metal housing และ O-ring ชดุใหม่ โดยใช้เครือ่ง
มือดัน O-ring เข้าไปในช่องของ metal housing จนลงได้สนิท
แล้วใส่ครอบลงบนหัวบอล ให้แนบสนิททั้ง 2 ข้าง เตรียมช่อง
ว่างใต้ฐานฟันเทียมในต�ำแหน่งที่ฝังรากฟันเทียมส�ำหรับเป็นที่
อยู่ของ metal housing และ เรซิน อะคริลิค ท�ำช่องระบายให้ 
เรซนิ อะครลิคิโดยเจาะช่องให้ทะลฐุานของฟันเทยีมออกมาทาง
ด้านลิ้นผสมเรซิน อะคริลิคสีชมพูชนิดบ่มด้วยตัวเอง ใส่ในช่อง
ทีเ่ตรยีมไว้จนเกอืบเตม็ รอจนถงึระยะก่อนเริม่แขง็ตวั น�ำฟันเทยีม
ใส่ในช่องปากให้เข้าท่ี โดยให้ฐานฟันเทียมแนบกับสันเหงือก 
แล้วให้ผู้ป่วยสบฟันด้วยแรงกัดเบาๆ  รอจนเรซินอะคริลิค 
เกอืบแขง็ตวัจงึน�ำฟันเทยีมชิน้ล่างออกจากปากเพือ่ก�ำจดัเรซนิ 
อะคริลิคส่วนเกิน และขจัดรอยขัดขวางการใส่ฟันเทียม 
ตรวจสอบความแนบสนิทของฐานฟันเทียมกับสันเหงือก 
ทดสอบการยึดติด และแก้ไขการสบฟันของฟันเทียมไม่ให้มี 
การสบฟันที่ก่อการเจ็บ

รูปที่ 4 ภาพรากฟันเทียมในช่องปากและภาพถ่ายรังสีหลังการฝัง
รากฟันเทียมในปัจจุบัน  รูปที่ 7 Housing และ O ring ก่อนและหลังเปลี่ยนใหม่ 

รูปที่ 5 ระดับหัวบอล ด้านซ้ายอยู่ต�่ำกว่าเล็กน้อย

รูปที่ 6 การสบฟันในปัจจุบัน
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หลงัจากนัน้ทนัตแพทย์ได้ให้ค�ำแนะน�ำและสาธติแก่ผูป่้วย
ในเร่ืองการใส่และถอดฟันเทียม ให้ผู้ป่วยลองใส่และถอดฟัน
เทียมหลายๆ ครั้ง เพื่อให้มั่นใจว่าเข้าที่ถูกต้อง สามารถใส่และ
ถอดเองได้ เมื่อเปลี่ยน housing และ O-ring ชุดใหม่ ฟันเทียม
จะยึดแน่นข้ึน จึงแนะน�ำวิธีถอดฟันเทียมโดยใช้น้ิวดันท่ีฐาน 
ฟันเทียมบริเวณโคนลิ้น ซึ่งภายหลังผู้ป่วยจะปรับตัวและเรียน
รู้วิธีท่ีตนเองถนัดได้ แนะน�ำวิธีการดูแลรักษาประจ�ำวันด้วย
ตนเองซ่ึงผู้ป่วยอาจจะใช้แปรงสีฟันขนอ่อนมีหน้าตัดมนและ
ยาสีฟันที่มีผงขัดละเอียดเพื่อไม่ให้เกิดรอยขีดข่วนที่ผิวรากฟัน
เทยีม ท�ำความสะอาดด้านนอกด้านในของฟันเทยีม โดยเน้นใน
บรเิวณ housing และบรเิวณหวับอล รวมทัง้ให้ค�ำแนะน�ำแก่
ญาตหิรอืผูด้แูลผูป่้วยด้วย นดัผูป่้วยกลบัมาตรวจซ�ำ้ใน 2 สปัดาห์ 
และเป็นระยะอย่างน้อยปีละคร้ัง11 จากการสอบถามความ 
พึงพอใจเพ่ือประเมินการใช้ฟันเทียมท่ียึดด้วยรากฟันเทียม 
ผู้ป่วยตอบว่ามีความพึงพอใจมากท่ีสุด และถ้าย้อนเวลาไปก็
จะยังตัดสินใจท่ีจะฝังรากฟันเทียมเพราะสามารถใช้ฟันเทียม
เคี้ยวอาหารที่ต้องการได้ดีขึ้น

วิจารณ์

ผู้ป่วยรายน้ีได้ใส่ฟันเทียมท้ังปากยึดด้วยรากฟันเทียม 
มาแล้วเป็นเวลา 10 ปี นับว่าประสบความส�ำเร็จเป็นอย่างดี 
เนือ่งจากผูป่้วยมสีขุภาพร่างกายแขง็แรงด ีมทีศันคตทิีด่ต่ีอการ
ใส่ฟัน และมีความต้องการฝังรากฟันเทียม สามารถมารับการ
รกัษาและตดิตามผลได้ตามก�ำหนด12 ลกัษณะของฟันเทยีมชิน้
ล่างมีขอบเขตของฐานฟันเทียมเหมาะสม และมีความหนา
บริเวณท่ีจะฝังรากฟันเทียมเพียงพอส�ำหรับต่อส่วนหัวบอลได้
โดยไม่เกนิเข้าไปในด้านลิน้หรอืด้านกระพุง้แก้มจนขดัขวางการ
ท�ำงานของอวัยวะในช่องปากและไม่มีการกีดขวางการสบฟัน
ด้านบดเคี้ยว

สภาพในช่องปากมีเน้ือเย่ืออ่อนปกติ บริเวณท่ีจะฝัง
รากฟันเทียมมี keratinized mucosa ปกคลุมกว้างกว่า 
4 มิลลิเมตร สันกระดูกมีความกว้างในแนวนอนมากกว่า 
6 มิลลิเมตร และมีความสูงเพียงพอกับความยาวของรากฟัน
เทียมเม่ือวัดจากภาพถ่ายรังสีปริทัศน์ จึงสามารถฝังรากฟัน
เทียมขนาดเส้นผ่านศูนย์กลาง 3.7 มิลลิเมตร และความยาว 
13 มิลลิเมตรได้ การฝังรากเทียม 2 ตัวท�ำได้ค่อนข้างขนาน 
ซึง่กนัและกนั13 และตัง้ฉากกบัระนาบการสบฟัน ท�ำให้การถอด
ใส่ฟันเทียมมีทิศทางเดียว ลดการหมุนในแกนหรือทิศทางที่ไม่
ต้องการ ซ่ึงจะช่วยป้องกันหัวบอลไม่ให้หลวมหลุดง่ายเกินไป 
แรงกดัจะลงตามแนวแกนของรากฟันเทยีมป้องกนัการละลาย
ตัวของกระดูกรอบรากฟันเทียม นอกจากน้ีระดับของหัวบอล
ควรจะอยูใ่นระดบัความสงูเดยีวกนัเพือ่ไม่ให้ O-ring หลดุออก

จากหัวบอลตัวที่ต�่ำกว่าได้ง่าย ท�ำให้เกิดการสึกหรอหรือ 
ฉีกขาดของ O-ring เร็วข้ึน ซ่ึงในผู้ป่วยรายน้ีพบว่าหัวบอล 
ด้านซ้ายอยู่ต�่ำกว่าด้านขวาเล็กน้อยท�ำให้การสึกของ O-ring 
ไม่แตกต่างกันมาก

ในช่วงเวลาที่ผ่านมาหลังจากใส่ฟันเทียมและรากฟัน
เทียมไปแล้ว พบว่าผู้ป่วยได้รับการเปล่ียน metal housings 
และ O-Ring ใหม่ 2 ครัง้ ท�ำฟันเทยีมใหม่ 3 ครัง้ ขาดการตดิต่อ
กับทันตแพทย์ไปบางช่วง เน่ืองจากผู้ป่วยมีปัญหาในการ 
เดินทางเพราะต้องอาศัยผู้อื่นช่วย และมีการเปลี่ยนแปลง 
ด้านสขุภาพของผูป่้วยทีม่อีายมุากขึน้ รากฟันเทยีมเป็นวสัดฝัุงใน
ขากรรไกรของผู้ป่วยอย่างถาวร ฉะน้ันการติดตามดูแลรักษา 
ผูป่้วยจงึนบัเป็นงานทีท้่าทายส�ำหรบัทนัตแพทย์14 เพราะจะต้อง
ท�ำอย่างต่อเนือ่งยาวนานเพือ่แก้ปัญหาของผูป่้วยทีอ่าจจะเกดิ
ขึน้ เป็นการป้องกนัการละลายของกระดกูในแนวนอนซึง่จะต้อง
ไม่เกนิ 1.5 มลิลเิมตรในปีแรกหลงัการฝังรากฟันเทยีม และน้อย
กว่า 0.1- 0.2 มลิลเิมตรในปีต่อไป15 ในปีแรกหลงัการฝังรากฟัน
เทียมควรนัดผู้ป่วยเป็นระยะ 1 เดือน 3 เดือน และ 6 เดือนตาม
ล�ำดับ ส่วนในปีต่อไปนัดผู้ป่วยมาตรวจอย่างน้อยปีละคร้ัง16 

หากตรวจพบคราบติดแน่นหรือคราบหินน�้ำลาย ควรใช้เคร่ือง
มือขูดหินปูนท่ีปลายท�ำด้วยพลาสติกขูดคราบและหินน�้ำลาย
ออก โดยต้องท�ำในลักษณะกระตุกออกและระวังการเกิดรอย
ขีดข่วนบนผิวรากฟันเทียม ส่วนปัญหาฟันเทียมช้ินบนแตก 
เป็นปัญหาของผูป่้วยทีพ่บได้บ่อยในกรณทีีใ่ส่ฟันเทยีมทัง้ปาก
และฟันเทียมชิ้นล่างยึดด้วยรากฟันเทียม ซึ่งอาจจะเป็นเพราะ
ฟันเทียมล่างยึดอยู่ดีข้ึนท�ำให้เกิดแรงถ่ายทอดไปสู่ฟันเทียม 
ชิ้นบนมากขึ้น

การแนะน�ำและกระตุน้ให้ผูป่้วยสามารถดแูลรกัษาความ
สะอาดช่องปากและฟันเทียมรวมทั้งอุปกรณ์ต่างๆ ด้วยตนเอง 
เป็นส่ิงส�ำคัญมาก17 มีข้อแนะน�ำให้ท�ำความสะอาดส่วนต่อ
รากฟันเทียมด้วยแปรงขนาดเล็ก หรือใช้แถบผ้าโปร่ง เช็ดและ
ขดัถหูวับอลไปมา แต่ผูศ้กึษาพบว่าไม่สะดวกต่อผูป่้วยทีส่งูอายุ
ในการหาซ้ือแปรงชนิดน้ีหรือวิธีการใช้ผ้าโปร่งขัดท�ำความ
สะอาดก็มักจะยากเกินไปเพราะหัวบอลมีขนาดค่อนข้างเล็ก 
และจากการสังเกตและสอบถามผู้ป่วยท่ีได้รับการใส่รากฟัน
เทียมชนิดหัวบอล ส่วนใหญ่สามารถใช้แปรงสีฟันท่ัวไปท่ีมี 
หัวแปรงขนาดเล็กท�ำความสะอาดได้ดีและถนัดกว่าโดยใช้
แปรงวนรอบๆ หวับอลพร้อมกบัใช้มอือกีข้างดงึรมิฝีปากล่างลง
เพื่อช่วยให้แปรงได้สะดวกขึ้น  

ในปัจจบุนังานทนัตกรรมรากเทยีมไม่ได้ถกูจ�ำกดัอยูเ่พยีง
ทันตแพทย์เช่ียวชาญเฉพาะทาง ทันตแพทย์ท่ัวไปก็สามารถ
ท�ำได้หากแต่ต้องการการบูรณาการความรู้และทักษะใน 
สหสาขาวชิา ได้แก่ ด้านศลัยกรรมช่องปาก ทนัตกรรมประดษิฐ์ 
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ปรทินัตวทิยา และด้านทนัตรงัส ีจงึเป็นโอกาสทีผู่ป่้วยจะเข้าถงึ
บริการได้มากขึ้น นอกจากระบบรากฟันเทียมที่มีคุณภาพและ
ประสิทธิภาพแล้ว ความส�ำเร็จในการใส่ฟันเทียมและรากฟัน
เทียมยังข้ึนอยู่กับการคัดเลือกผู้ป่วย การวางแผนการรักษาท่ี
เหมาะสม เทคนคิการฝังรากฟันเทยีมและการท�ำฟันเทยีมทีถ่กู
ต้อง รวมท้ังการจัดการด้านบริการท่ีดี ตลอดจนการจัดระบบ
การติดตามดูแลรักษาผู้ป่วยเป็นรายบุคคล18 อย่างต่อเน่ืองใน
ระยะยาวโดยอาศัยความร่วมมือของผู้ป่วยและญาติ

อน่ึง มีการศึกษาจ�ำนวนมาก6,16,19-22 พบว่าคุณภาพชีวิต
ของผู้ป่วยในกลุ่มที่ได้รับการฝังรากฟันเทียม 2 รากเพื่อยึดฟัน
เทียมทั้งปากดีขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญเมื่อเทียบกับก่อนท�ำ และดี
กว่าอย่างมนียัส�ำคญัเมือ่เทยีบกบักลุม่ทีไ่ด้รบัฟันเทยีมทัง้ปาก
แบบดั้งเดิม  ดังนั้นในปีพ.ศ. 2553  วริศา23 ได้ท�ำการประเมิน
ต้นทุนอรรถประโยชน์และผลกระทบด้านงบประมาณของการ
ผ่าตัดใส่รากฟันเทียมในผู้ท่ีมีปัญหาการใส่ฟันเทียมท้ังปาก 
ฐานเรซิน อะคริลิค โดยวิเคราะห์ความคุ้มค่าทางการแพทย ์
พบว่าการผ่าตดัใส่รากฟันเทยีมมค่ีาต้นทนุประสทิธผิลส่วนเพิม่ 
ต�่ำกว่า 100,000 บาทต่อปีสุขภาวะในทุกกรณีของการศึกษา 
ซ่ึงแสดงถึงความคุ ้มค ่าของการรักษาตามเกณฑ์ของ
อนุกรรมการพัฒนาชุดสิทธิประโยชน์และระบบบริการ
ส�ำนักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) โดยใช้ 
งบประมาณท่ีไม่สูงนัก  ดังน้ันเม่ือพิจารณาความคุ้มค่าของ 
การรักษา งบประมาณที่ใช้และจ�ำนวนประชากรเป้าหมายที่มี
ไม่มาก จึงเห็นว่าสามารถบรรจุการผ่าตัดรากฟันเทียมส�ำหรับ
ผูไ้ม่มฟัีนทัง้ปากไว้ในชดุสทิธปิระโยชน์ของหลกัประกนัสขุภาพ
ถ้วนหน้า และอาจพิจารณาให้สิทธิแก่ผู้ท่ีมีปัญหาการใส่ฟัน
เทียมทุกรายโดยไม่ค�ำนึงถึงอายุ เพ่ือให้ผู้ป่วยท่ีจ�ำเป็นต้องได้
รบัการรกัษาเข้าถงึบรกิารได้อย่างทัว่ถงึ  แต่การประเมนิครัง้นัน้
เป็นการประเมินเฉพาะประเด็นของต้นทุนและประสิทธิผล 

จึงเสนอให้มีการศึกษาถึงความพร้อมของท้ังผู ้ให้บริการ 
ผู้รับบริการและระบบบริการเพ่ือผลักดันนโยบายน้ีให้เป็น
ประโยชน์ ต่อประชาชนไทยต่อไป

สรุป

ผูป่้วยใส่ฟันเทยีมทัง้ปากชนดิถอดได้ยดึด้วยรากฟันเทยีม 
2 ตัวได้รับการเปลี่ยน metal housing และ O-ring เนื่องจาก
เส่ือมสภาพ เพ่ือแก้ไขปัญหาฟันเทียมยึดกับรากฟันเทียม 
ไม่แน่น ท�ำให้ผู้ป่วยใช้ฟันเทียมได้ดีข้ึน  ในระยะเวลา 10 ปี 
ท่ีผ่านมาน้ีนับว่าผู้ป่วยรายน้ีประสบความส�ำเร็จในการใส่ 
ฟันเทยีมและรากฟันเทยีมเป็นอย่างมาก เป็นตวัอย่างของการใช้
รากฟันเทียม 2 ตัวยึดฟันเทียมท้ังปากชนิดถอดได้ช้ินล่าง 
เพือ่ช่วยลดปัญหาในการใส่ฟันเทยีม ท�ำให้ผูป่้วยมคีวามพงึพอใจ
ในประสทิธภิาพการเคีย้วอาหาร การออกเสยีง และความสวยงาม
ของฟันเทียม  เน่ืองจากรากฟันเทียมเปน็วัสดุฝงัในสันกระดูก
ขากรรไกรของผู้ป่วยเป็นระยะเวลายาวนาน ดังนั้นการติดตาม
ดูแลผู้ป่วยหลังการรักษาจึงเป็นปัจจัยส�ำคัญที่มีผลต่อความ
ส�ำเร็จของการฝังรากฟันเทียม  ทันตแพทย์จึงควรให้ความ
ส�ำคญัต่อการตดิตามดแูลรกัษาผูป่้วยเป็นรายบคุคลอย่างเป็น
ระบบและต่อเนื่อง

กิตติกรรมประกาศ

ขอขอบคณุผูป่้วยและญาตทิีใ่ห้ความร่วมมอืในการรกัษา 
และยินยอมให้มีการเผยแพร่ข้อมูลเพ่ือเป็นประโยชน์ในการ
รักษาผู้ป่วยรายอ่ืน ขอขอบคุณทันตแพทย์หญิงสายทิพย ์
ลีวรกานต์ ผู้ท�ำการผ่าตัดฝังรากฟันเทียมให้แก่ผู้ป่วย รวมถึง 
ผูช่้วยทนัตแพทย์และเจ้าหน้าทีผู่ม้ส่ีวนช่วยในการบรกิารผูป่้วย 
รายนี้
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ค่าลง
ทะเบียน

ช่วงเวลา
ฝึกอบรม

ที่ติดต่อ

1. สถาบันโรคทรวงอก หลกัสตูรการพยาบาลเฉพาะทาง 
สาขาการพยาบาลผู้ใหญ่โรค
ระบบหายใจ

16 
สัปดาห์

45,000 ส.ค. 
– 

พ.ย.

0 2547 0999 ต่อ 
30202 
www.ccit.go.th

2. โรงพยาบาลราชวิถี อบรมเชิงปฏิบัติ “Revision 
THA” Symposium And Live 
Surgery

1 วัน ธ.ค. 0 2354 8108 ต่อ 
2219 www.
rajavithi.go.th

3. สถาบันสุขภาพเด็ก
    แห่งชาติมหาราชินี

การอบรมเพื่อเผยแพร่
องค์ความรู้และวิชาการ
ด้านกุมารเวชศาสตร์

3 วัน 2,500 
–

3,000

ก.ย. 1415 ต่อ 5113, 
5120 
www.children
hospitaltraining
.com

4. สถาบันประสาทวิทยา การเพิ่มพูนทักษะทางด้าน
ประสาทวิทยาแก่แพทย์ทั่วไป

3 วัน แพทย์
เพิ่มพูน 
2,500 
แพทย์ 
3,000

ธ.ค. 0 2306 9899 ต่อ 
2107

5. โรงพยาบาลราชวิถี หลกัสตูรการพยาบาลเฉพาะทาง 
สาขาการพยาบาลเวชปฏบิตักิาร
บ�ำบดัทดแทนไต (การฟอกเลอืด
ด้วยเครื่องไตเทียม)

18 
สัปดาห์ + 
ฝึกทักษะ
เฉพาะทาง 
8 สัปดาห์

50,000 พ.ย. 0 2354 8108-37 
ต่อ 3535-8
www.rajavithi.
go.th

6. โรงพยาบาลเลิดสิน การอบรมเชิงปฏิบัติการเพิ่ม
ประสิทธิภาพทีมการดูแลผู้ป่วย
ล้างไตทางช่องท้องถาวร 
(CAPD : Continuous 
Ambulatory Peritoneal 
Dialysis) ระหว่างหน่วยงานใน
โรงพยาบาลชุมชน

3 วัน ก.ค.
–

ธ.ค.

0 2353 9728

7. โรงพยาบาลราชวถิี Temporal Bone / Ear Surgery 
Course

5 วัน พ.ย. 0 2354 8108 ต่อ 
2303 
www.rajavithi.go.th

8. สถาบันโรคผิวหนัง ประชมุวชิาการประจ�ำปี 
สถาบนัโรคผวิหนงั

2 วัน ต.ค. 0 2354 5222 ต่อ 
5571, 5572

9. สถาบันโรคทรวงอก อบรมการอ่านภาพรังสีทรวงอก
ที่จ�ำเป็นส�ำหรับพยาบาล

2 วัน 1,600 ธ.ค. 0 2547 0999 ต่อ 
30202 www.ccit.
go.th
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วารสารกรมการแพทย์
ค�ำช้ีแจงการส่งเรือ่งเพ่ือลงพิมพ์

วารสารกรมการแพทย์ยินดีรับเร่ืองวิชาความรู้ทางการ

แพทย์และวชิาทีม่คีวามสมัพนัธ์กบัวชิาแพทย์ตลอดจนประวตัิ

ที่เกี่ยวกับกรมการแพทย์และการสาธารณสุข เพื่อลงพิมพ์  

โดยสนบัสนนุให้บทความเป็นภาษาไทย แต่มบีทคดัย่อเป็นภาษา

อังกฤษ เรื่องที่ส่งมาพิมพ์ต้องไม่เคยตีพิมพ์ในวารสารฉบับอื่น

มาก่อน และเมื่อตีพิมพ์แล้วต้องไม่ตีพิมพ์ในวารสารอื่น

การส่งต้นฉบับ

ให้พิมพ์หน้าเดียวบนกระดาษส้ัน ขนาด 21.6-27.9 ซม. 

บนมมุขวาของกระดาษพมิพ์ใส่เลขหน้าก�ำกบัทกุหน้า การเขยีน

ต้นฉบับควรใช้ภาษาไทยให้มากท่ีสุด ยกเว้นแต่ค�ำภาษา

อังกฤษท่ีแปลไม่ได้ หรือแปลแล้วท�ำให้ใจความไม่ชัดเจน 

ส่งต้นฉบบั 3 ชดุ (รวมทัง้ตารางและภาพ) พร้อม CD หรอื DVD 

(Program microsoft word) ต้นฉบับไม่ต้องพับ ลงทะเบียน 

ถ้าส่งทางไปรษณีย์ พร้อมท้ังจดหมายก�ำกับจากผู้เขียน 

เพื่อขอให้พิจารณาตีพิมพ์

ประเภทของบทความ

นิพนธ์ต้นฉบับ (Original article) เป็นรายงานผล 

การศึกษา ค้นคว้า หรือวิจัย ควรประกอบด้วยหัวข้อตามล�ำดับ

ต่อไปนี้ ชื่อเรื่อง ชื่อผู้นิพนธ์ บทคัดย่อทั้งภาษาไทยและภาษา

อังกฤษ บทน�ำ วัตถุวิธีการ ผล วิจารณ์ สรุป กิตติกรรมประกาศ 

เอกสารอ้างอิง ความยาวเรื่องไม่ควรเกิน 12 หน้าพิมพ์

รายงานผู้ป่วย (Case report) ควรเป็นรายงานผู้ป่วย 

ท่ีไม่ธรรมดา เป็นโรคหรือกลุ่มอาการโรคใหม่ท่ีพบได้ไม่บ่อย 

หรือไม่เคยมีอาการมาก่อน หรือโรคทีม่ลีกัษณะหรอืการด�ำเนนิ 

โรคท่ีไม่ตรงแบบ ควรประกอบด้วยหัวข้อดังต่อไปน้ี บทน�ำ 

รายงานผู้ป่วย วิจารณ์ สรุป กิตติกรรมประกาศ และเอกสาร

อ้างอิง

บทฟ้ืนวชิา (Refresher course) เป็นบทความทีร่วบรวม

ความรู้เร่ืองใดเร่ืองหน่ึงทางด้านการแพทย์และสาธารณสุข 

โดยเรียบเรียงจากวารสารหรือหนังสือต่างๆ ท้ังในและ 

ต่างประเทศ ประกอบด้วย บทน�ำ ความรู้เรื่องโรคที่น�ำมาเขียน 

บทวิจารณ์ และเอกสารอ้างอิง ความยาวเร่ืองไม่ควรเกิน 

12 หน้ากระดาษพิมพ์

ปกิณกะ (Miscellany) เป็นบทความทั่วไปที่มีขนาดเล็ก 

เนื้อหาอาจเข้าข่ายหรือไม่เข้าข่ายบทความต่างๆ ที่กล่าวมา 

ข้างต้น

ย่อเอกสาร (Abstract) เป็นการย่อเอกสารจากบทความ

ภาษาต่างประเทศหรือบทความภาษาไทย ซ่ึงตีพิมพ์ไม่เกิน 

2 ปี ควรมีบทวิจารณ์สั้นๆ ของผู้ย่อประกอบด้วย

จดหมายถึงบรรณาธิการ (Letter to the editor) หรือ

จดหมายโต้ตอบ (Correspondence) เป็นเวทโีต้ตอบระหว่าง

นักวิชาการผู้อ่านกับเจ้าของบทความท่ีตีพิมพ์ ช้ีความคิดเห็น 

ที่แตกต่างหรือความไม่สมบูรณ์ ข้อผิดพลาดของรายงาน

การเตรียมต้นฉบับ ช่ือเร่ือง ต้องมีท้ังภาษาไทยและ

ภาษาอังกฤษ ควรส้ันได้ใจความ และส่ือเป้าหมายหลักของ 

การศึกษา (Concise but informative)

ช่ือ-สกุล/คุณวุฒิของผู้เขียนและหน่วยงาน ช่ือ-สกุล

และหน่วยงาน ใช้เป็นค�ำเต็มท้ังภาษาไทยและภาษาอังกฤษ 

ปริญญาหรือคุณวุฒิใช้ตัวย่อที่เป็นสากลทั้งภาษาไทยและ

ภาษาอังกฤษ

บทคัดย่อ วารสารกรมการแพทย์ใช้บทคัดย่อในรูปแบบ

ร้อยแก้ว หรือ Unstructured abstracts ใช้ภาษาทีร่ดักมุและ

เป็นประโยคสมบรูณ์ ควรระบเุนือ้หาทีจ่�ำเป็น สิง่ตรวจพบหลกั

และผลสรปุ และข้อมลูทางสถติทิีส่�ำคญั เน้นผลการศกึษาทีพ่บ

ใหม่และส�ำคัญ ในภาษาอังกฤษควรเป็นประโยคอดีต ไม่ควร

มีค�ำย่อ ไม่มีการอ้างอิงเอกสาร และ/หรือเขียนในรูปแบบของ 

Structured abstracts ซึง่ประกอบด้วย ภมูหิลงั (Background) 

วัตถุประสงค์ (Objectives) วิธีการท�ำวิจัย (Methods)  

ผลการวิจัย (Results) และบทสรุปการวิจัย (Conclusions) 

บทคัดย่อภาษาไทยของบทความภาษาอังกฤษให้ใส่ช่ือ 

ผู้นิพนธ์ ช่ือเร่ืองเป็นภาษาไทยไว้เหนือเน้ือความย่อส�ำหรับ

บทคัดย่อภาษาอังกฤษของบทความภาษาไทยให้ใส่ช่ือเร่ือง 

ชื่อเต็มของผู้นิพนธ์เป็นภาษาอังกฤษไว้เหนือเนื้อความย่อ

ค�ำส�ำคัญหรือค�ำหลัก (Keywords) ใส่ไว้ท้ายบทคัดย่อ

ส�ำหรับท�ำดัชนีเรื่อง (Subject index)

เน้ือเร่ือง ควรใช้ภาษาไทยให้มากท่ีสุด ยกเว้น ค�ำศัพท์

ทางเทคนคิทีจ่�ำเป็น ใช้ภาษาทีอ่่านง่ายเข้าใจง่าย กะทดัรดั ชดัเจน 

หากจะใช้ค�ำย่อต้องระบุค�ำเต็มในคร้ังแรกก่อน มีการอ้างอิง

เอกสารเป็นตัวเลขเรียงตามล�ำดับเนื้อเรื่องควรประกอบด้วย 
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บทน�ำ ให้อธิบายถึงเหตุผล ความเป็นมาท่ีน�ำไปสู่

วัตถุประสงค์ของการศึกษา ทบทวนวรรณกรรมท่ีจ�ำเป็น 

ใส่วัตถุประสงค์ของการศึกษาไว้เป็นร้อยแล้วท่ีท้ายบทน�ำ 

ไม่ต้องใส่ข้อมูลและผลสรุปของการศึกษา

วตัถแุละวธิกีาร อธบิายถงึวธิกีารศกึษา รปูแบบ ช่วงเวลา 

สถานที่ การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่าง กลุ่มควบคุม เครื่องมือที่ใช้

ในการศึกษา มาตรการหรือวิธี (Intervention) ที่ใช้ ถ้าเป็นวิธีที่

เป็นท่ีรู ้จักกันท่ัวไปให้ระบุในเอกสารอ้างอิง ถ้าเป็นวิธีใหม ่

ให้อธิบายให้ผู้อ่านเข้าใจและสามารถน�ำไปใช้ได้ ระบุวิธีการ 

เก็บข้อมูลการวิเคราะห์ วิธีการทางสถิติที่ใช้

ผล แสดงผลท่ีได้จากการศึกษาอย่างชัดเจนให้ผู้อ่าน 

อ่านและท�ำความเข้าใจได้ง่าย ผลต้องสอดคล้องกบัวตัถปุระสงค์

ของการศึกษา บรรยายเป็นร้อยแก้ว ในกรณีที่มีตัวเลขไม่มาก

หรือไม่ซับซ้อน ถ้าตัวเลขมากตัวแปรมากให้ใช้ตาราง และ 

แปลความหมายของผลท่ีพบหรือวิเคราะห์จากตารางแสดง

เฉพาะทีส่�ำคญัและเป็นประเดน็ในการวเิคราะห์ หรอืเปรยีบเทยีบ

กับสมมติฐานที่วางไว้

วจิารณ์ วจิารณ์ผลการศกึษาว่าตรงกบัวตัถปุระสงค์ หรือ

สมมตฐิานทีต่ัง้ไว้หรอืไม่ เหมอืนหรอืแตกต่างจากงานของผูอ้ืน่

หรือไม่อย่างไร และเหตุใดจึงเป็นเช่นน้ัน เน้นเฉพาะท่ีส�ำคัญ

และใหม่ๆ และผลสรุปท่ีได้จากการค้นพบน้ันๆ อย่าน�ำเน้ือหา 

ในบทน�ำหรือผลมากล่าวซ�้ำในบทวิจารณ์ ควรแสดงข้อเด่น 

ข้อด้อย Implication ของการศึกษา รวมท้ังข้อเสนอแนะ 

ในการศึกษาในอนาคต

สรุป สรุปให้ตรงกับผลท่ีต้องการจากวัตถุประสงค์ของ 

การศึกษา ให้ข้อเสนอแนะในการน�ำผลการศึกษาไปใช้ หรือ

ประเด็นปัญหาส�ำหรับการศึกษาครั้งต่อไป

เอกสารอ้างอิง

1.	 ผู้เขียนต้องรับผิดชอบในความถูกต้องของเอกสาร

อ้างอิง

2.	การอ้างอิงเอกสารใช้ระบบ Vancouver โดยใส่

หมายเลขอารบิค (Arabic) เอกสารอ้างอิงบนไหล่บรรทัด 

ด้านขวา ไม่ต้องใส่วงเล็บ เรียงตามล�ำดับและตรงกับที่อ้างอิง

ไว้ในเน้ือเร่ือง ถ้าต้องการอ้างอิงซ�้ำให้ใช้หมายเลขเดิม การ

อ้างอิงผู้เขียนในบทความภาษาไทยให้เรียงล�ำดับจากชื่อต้น 

ตามด้วยนามสกุล การอ้างอิงผู้เขียนในบทความภาษาอังกฤษ

ให้เรียงล�ำดับจากนามสกุลผู้เขียน ตามด้วยอักษรย่อของ 

ชื่อต้นและชื่อกลาง

3.	การอ้างอิงเอกสารให้ใช้ช่ือเร่ืองตามรูปแบบของ 

U.S. National Library of Medicine ทีต่พีมิพ์ใน Index Medicus 

ทุกปี หรือดูจาก website http://nim.nih.gov หรือใช้ตามแบบ

ที่ใช้ในเอกสารนั้นๆ

การเขียนเอกสารอ้างอิงในวารสาร 

กรมการแพทย์มีหลักเกณฑ์ดังตัวอย่างต่อไปนี้

1.	การอ้างองิจากวารสารวชิาการ ล�ำดบัที.่ ชือ่ผูน้พินธ์. 

ชือ่บทความ. ชือ่ย่อวารสาร. ปีทีพ่มิพ์; ปีที ่(vol): หน้าแรก-หน้า

สุดท้าย.

1.1	 ชัยเยนทร์ รัตนวิจารณ์, กุหลาบ หวังดีศิริกุล. 

การศึกษาปัจจัยท่ีเก่ียวข้องกับภาวะสายตาผิดปกติของนิสิต

จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย. จุฬาลงกรณ์เวชสาร 2529; 28: 

279-70.

1.2	 Campbell D, Hall M, Lemon J, Carr-Hill R, 

Pritchard C, Samphier M. Clinical birthweight standards 

for a total population in the 1980. Br J ObstetGynaecol 

1987; 100:436-45.

หากมีผู้นิพนธ์มากกว่า 6 คน ให้ใส่ช่ือเพียง 6 คนแรก 

แล้วตามด้วย “et al.” ในวารสารภาษาอังกฤษหรือตามด้วย 

“และคณะ” ในวารสารภาษาไทย

2.	การอ้างอิงจากหนังสือ ต�ำรา หรือรายงาน

2.1	 หนังสือหรือต�ำราท่ีผู้นิพนธ์เขียนท้ังเล่ม ล�ำดับท่ี. 

ผู ้นิพนธ์/หน่วยงาน. ชื่อหนังสือ. ครั้งที่พิมพ์. เมืองที่พิมพ์. 

ส�ำนักพิมพ์; ปีที่พิมพ์. หนังสือหรือต�ำรา แต่งโดยผู้นิพนธ์

	 1. 	พรจนัทร์ สวุรรณชาต. กฎหมายกบัการประกอบ

วิชาชีพการพยาบาลและผดุงครรภ ์ .กรุงเทพมหานคร. 

เดอะเบสท์กราฟฟิคแอนด์ปริ้นท์; 2542

	 2.	Jones KL. Smith’s recognizable patterns 

of human malformation. 5th ed. Philadelphia: WB Saunder; 

1997.

หนังสือมีบรรณาธิการ

1.	 วลิาวณัย์ จงึประเสรฐิ, สจุรติ สนุทรธรรม, บรรณาธกิาร. 

อาชีวเวชศาสตร์ ฉบับพิษวิทยา. กรุงเทพมหานคร : ไซเบอร์

เพรส; 2542.

2.	Norman IJ, Reddfern SJ, editors. Mental health 

care for elderly people. New York: Churchill Livingstone; 

1996.
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บทใดบทหน่ึงในหนังสือหรือต�ำรา ล�ำดับท่ี. ผู้นิพนธ์. 

ช่ือเสียง. ใน: ช่ือบรรณาธิการ, บรรณาธิการ. ช่ือหนังสือ. 

คร้ังท่ีพิมพ์. เมืองท่ีพิมพ์. ส�ำนักพิมพ์; ปีท่ีพิมพ์. หน้าแรก- 

หน้าสุดท้าย

1.	 ธีระ ลีลานันทกิจ, ชูทิตย์ ปานปรีชา. นิเวศบ�ำบัด 

(Milieu Therapy) ใน: เกษม ตันติผลาชีวะ, บรรณาธิการ. 

ต�ำราจติเวชศาสตร์ เล่ม 2. พมิพ์ครัง้ที ่ 2 กรุงเทพฯ: โรงพิมพ์

มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์; 2536 หน้า 961-96.

2.	Wentz AC. Infertility. In: Jones HW III, Wentz AC, 

Burnett LS, eds. Novak’s text-book of gynecology. 11th 

ed. Baltimore: Williams & Wilkins; 1988.p. 263-302.
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จดหมายจากผู้อ่าน

สวัสดีค่ะคุณหมออากาศและทีมงาน ดิฉันเป็นหนึ่งในคนที่ติดตามวารสารกรมการแพทย์อยู่เป็นประจ�ำ ข้อมูลที่ได้รับจาก
วารสารเป็นข้อมูลที่ดีมากค่ะ สามารถใช้อ้างอิงในการท�ำงานได้ แม้ปัจจุบันนี้จะมีสื่อโซเชียลให้ติดตามมากขึ้นก็ตาม แต่ข้อมูล
ทีไ่ด้รบัมากไ็ม่ทราบจะจรงิเทจ็ประการใด โดยเฉพาะช่วงทีผ่่านมาดฉินัได้รบัการแชร์ต่อๆ กนัมาว่าอาหารทีอุ่น่จากเตาไมโครเวฟ
เป็นอันตรายต่อสุขภาพ เพราะมีรังสีตกค้างท�ำให้เป็นมะเร็ง ไม่ทราบจริงหรือไม่คะ เพราะดิฉันเป็นคนท�ำงานก็ต้องการ 
ความรวดเร็วในการประกอบอาหาร จึงอยากให้คุณหมอช่วยไขความกระจ่างในเร่ืองน้ีด้วยค่ะ นอกจากน้ีดิฉันยังอยากให้ 
ทางวารสารเพิม่คอลมัน์ทีช่่วยไขข้อเทจ็จรงิในเรือ่งทีม่กัมกีารแชร์ต่อๆ กนัในโซเชยีลมเีดยี ซึง่คดิว่าจะเป็นประโยชน์ ส�ำหรบัผูอ่้าน
มากทีเดียวค่ะ

ขอบคุณค่ะ
สมใจ

 

อาหารท่ีอุ่นด้วยไมโครเวฟ
ทำ�ให้เป็นมะเรง็?

สวัสดีครับคุณสมใจ ขอบคุณส�ำหรับค�ำถามนะครับ เก่ียวกับประเด็นอาหารท่ีอุ่นจากจากไมโครเวฟท�ำให้เป็นมะเร็งน้ัน 
ในทางการแพทย์ผมขออธิบายข้อเท็จจริงดังนี้

ในทางการแพทย์ ยังไม่มีข้อมูลยืนยันนะครับว่าอาหาร 
ท่ีอุ่นจากเตาไมโครเวฟเป็นอันตรายต่อสุขภาพ ท�ำให้เกิด 
โรคมะเรง็ แม้แต่องค์การอนามยัโลกเองกไ็ม่ได้ระบวุ่าอาหารที่
อุ่นจากไมโครเวฟเป็นอันตรายและท�ำให้เกิดโรคมะเร็งเช่นกัน

การท�ำงานของเตาไมโครเวฟจะแตกต่างจากการใช้เตาแก๊ส
หรือเตาฟืนท่ัวไป เตาท่ัวไปน้ันใช้หลักการแผ่ความร้อนจาก
หม้อหรอืกระทะ เป็นการให้ความร้อนจากภายนอกเข้าสูภ่ายใน
อาหาร ขณะที่หลักการท�ำงานของเตาไมโครเวฟเป็นการท�ำให้
เกิดความร้อนจากภายใน โดยใช้คล่ืน Microwave ซ่ึงเป็น
คลื่นแม่เหล็กไฟฟ้าความถี่สูง (2450 MHz) เข้าไปท�ำปฏิกิริยา
กับโมเลกุลน�้ำในอาหาร เม่ือโมเลกุลเกิดการสั่นสะเทือน 
ก็จะท�ำให้เกิดความร้อน และอาหารจะสุกไปตามระยะเวลา

คล่ืนแม่เหล็กไฟฟ้าไม่มีความเก่ียวข้องใดๆ กับคล่ืนรังสี 
จึงไม่มีประเด็นเรื่องรังสีตกค้างในอาหารนะครับ เข้าใจว่า 
คนคงสับสนระหว่างคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้ากับคลื่นรังสี แสงที่เรา
เห็นในเตาไมโครเวฟก็เป็นแค่แสงสว่างในตู้เฉยๆ เท่าน้ัน 
นอกจากน้ี คล่ืนแม่เหล็กไฟฟ้าก็ไม่ได้มีหน้าท่ีไปเปล่ียน
โครงสร้างอาหาร เพียงแต่ท�ำให้เกิดความร้อน อาหารท่ีผ่าน 
การอุ่นจากเตาไมโครเวฟจึงไม่ท�ำให้เสียคุณค่าทางอาหาร 
แถมยังช่วยรักษาคุณค่าทางอาหารมากกว่าการต้มในน�้ำหรือ
ทอดด้วยซ�้ำไป

อย่างไรก็ตามการอุ ่นอาหารด้วยเตาไมโครเวฟก็มี 
ข้อควรระวงัอยูบ้่าง นัน่คอือย่าตัง้เวลานานไปจนกระทัง่อาหาร 
ไหม้เกรียม ซ่ึงท�ำให้เกิดอันตรายได้ และอย่าลืมว่าความร้อน
ในอาหารจากคล่ืนไมโครเวฟมีความร้อนมาก จึงควรต้ังเวลา 
อุ่นอาหารแต่พอดี ขณะเดียวกันก็ระมัดระวังภาชนะที่ใช้บรรจุ
อาหารทีอ่าจก่อให้เกดิประกายไฟจนสร้างความเสยีหายขึน้ได้
ด้วยนะครับ

ส�ำหรับค�ำแนะน�ำท่ีต้องการให้ทางวารสารเพ่ิมคอลัมน ์
ทีน่�ำเสนอเนือ้หาไขเทจ็จรงิในเรือ่งต่างๆ นัน้ ปกตเิรามนี�ำเสนอ
ผ่านคอลัมน์ Pro & Con โดยผู้เช่ียวชาญในแต่ละสาขา 
อยู่บ้างแล้ว แต่เราจะน�ำค�ำแนะน�ำของคุณสมใจมาพิจารณา 
ต่อไปนะครับว่าจะพัฒนาเน้ือหาไปอย่างไรบ้าง ท้ังน้ีก็เพ่ือให้
วารสารของเราสามารถสร้างประโยชน์ให้กับผู้อ่านได้เต็มที่

พบกันใหม่ฉบับหน้านะครับ 

นพ.อากาศ พัฒนเรืองไล
บรรณาธิการ

akas_dms@yahoo.com
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