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จดหมายจากบรรณาธิการ 
 

ฉบับนี้มบีทนิพนธตนฉบบั 4 เร่ือง เปนเร่ืองในกลุมเด็กปฐมวัย เด็กวัยเรียน วัยรุน และโรคไตเร้ือรังและมี
บทความปริทัศนเร่ือง นโยบายการดูแลสุขภาพและสุขภาพชองปากคนพกิาร สอดรับกับการเร่ิมงานสุขภาพชองปากคนพิการ
ในปงบประมาณ 2561 อยางเปนทางการของสํานักทนัตสาธารณสุข    

ขณะนี้มีความเคลื่อนไหวที่เก่ียวของอยางมากกับแวดวงวชิาการคือ สํานักงานคณะกรรมการวิจยัแหงชาติ
ผลักดัน ราง พระราชบัญญัติการวิจัยในคน หลายทานยังไมทราบวาการวิจัยทุกรูปแบบที่เก่ียวของกับคน  ไมวาจะเปน
วิจัยจากงานประจํา จากงานบริการ หรือใชขอมูลทุติยภูมิ ตองผานการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยของ
สถาบนัที่ตนสงักัด  ในฉบบันี้จงึเสนอบทความปกิณกะทายเลมเร่ือง จริยธรรมการวิจัยในคนของสำนักงานคณะกรรมการ
วิจัยแหงชาติ (วช.) เพื่อสรางการรับรูวาเปนเร่ืองสําคัญโดยไดรับอนุญาตใหเผยแพรจากกองมาตรฐานการวิจัย สำนักงาน
คณะกรรมการวิจยัแหงชาติ         

วิทยาสารยินดีรับบทนิพนธตามรูปแบบที่กําหนดซึ่งสามารถสงไดตลอดเวลา จากประสบการณที่ผานมา 
ขอแนะนําวา ผูเร่ิมทําวิจัยเร่ืองแรกและตองการเขียนบทนิพนธลงพิมพควรเขาอบรมวิชาโครงการ/การวิจัยประเมินผล
และการเขียนบทความวิชาการซึ่งสํานักทันตสาธารณสุขจัดเปนประจําทุกป เพื่อใหไดผลงานที่มีคุณภาพเพียงพอใน
เบื้องตนและสามารถพัฒนาเปนบทความที่ดีได  สามารถนําไปใชประโยชนดานวิชาการไดอยางภาคภูมิ     

กองบรรณาธิการไดสรุประยะเวลาในการทบทวนบทความของวิทยาสารปนี้อยูในหนาถัดไป สามารถ
เปรียบเทียบกับข้ันตอนการดําเนินงานในหนา 7 ได    ขอเรียนย้ําใหทานมั่นใจวา คณะทํางานและผูทบทวนมุงมั่น
ดําเนินการโดยคํานึงถึงผลประโยชนดานวิชาการของทานพรอมกับพัฒนาคุณภาพวิทยาสารควบคูกันไปดวยเพื่อรวมกัน
ยกระดับคุณภาพมาตรฐานงานวิชาการทันตสาธารณสุขของประเทศ        รวมทั้งยินดีรับฟงทุกความเห็นอยางตั้งใจ 
ดวยปญญากระจาง พิจารณาทุกสิ่งตามความเปนจริง ปราศจากอคติ  ดังพระราชดํารัสอํานวยพรของ
พระบาทสมเด็จพระเจาอยูหัว      
   
  ดร.เพ็ญแข ลาภยิ่ง 

         บรรณาธิการ 
                                                                                               ธันวาคม 2560 
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ระยะเวลาการทบทวนบทความ 

วิทยาสารทันตสาธารณสุข ปท่ี 22 (พ.ศ. 2560) 

 หนวย: วันทําการ 

                              รายการ         ฉบับ 1          ฉบับ 2            รวม 

 range   mean   SD   range   mean   SD   range  mean       SD 

ผูนิพนธสงตนฉบับ -> คัดกรองเบ้ืองตน -> บก.  1-6 2.2 1.90 1-3 1.4 0.73 1-6 1.8 1.38 

ทบทวนครั้งท่ี 1          

กองบรรณาธิการสงบทนิพนธตนฉบับถึงผูทบทวน 1-4 2.2 0.95 1-6 2.0 1.60 1-6 2.1 1.39 

ผูทบทวนสงผลการทบทวนใหกองบรรณาธิการ   1-14 6.2 4.15 1-21 8.4 5.97 1-21 7.4 5.23 

กองบรรณาธิการสรุปผลการทบทวนสงผูนิพนธ  1-28 6.3 8.34 1-3 1.8 0.83  1-28 4.1 6.21 

ผูนิพนธแกไขตนฉบับสงกองบรรณาธิการ 1-22 11.3 8.24 3-23 10.6 8.86  1-23 10.9 8.28 

ทบทวนครั้งท่ี 2          

กองบรรณาธิการสงบทนิพนธตนฉบับถึงผูทบทวน 1-4 2.8 1.26 1-7 2.3 2.21 1-7 2.5 1.86 

ผูทบทวนสงผลการทบทวนใหกองบรรณาธิการ   1-12 4.8 4.00 1-20 12.3 6.68 1-20 7.7 6.26 

กองบรรณาธิการสรุปผลการทบทวนสงผูนิพนธ  2-4 2.7 1.15 1 - - 1-4 1.7 1.11 

ผูนิพนธแกไขตนฉบับสงกองบรรณาธิการ 1-10 4.3 4.93 1-35 19.3 17.16 1-35 11.8 13.96 

ทบทวนครั้งท่ี 3             

กองบรรณาธิการสงบทนิพนธตนฉบับถึงผูทบทวน       1-2 1.7 0.58 1-2 1.7 0.58 

ผูทบทวนสงผลการทบทวนใหกองบรรณาธิการ         2-16 11.0 6.22 2-16 11.0 6.22 

กองบรรณาธิการสรุปผลการทบทวนสงผูนิพนธ        1 - - 1 - - 

ผูนิพนธแกไขตนฉบับสงกองบรรณาธิการ       1-6 3.5 3.54 1-6 3.5 3.54 

ทบทวนครั้งท่ี 4             

กองบรรณาธิการสงบทนิพนธตนฉบับถึงผูทบทวน       1 - - 1 - - 

ผูทบทวนสงผลการทบทวนใหกองบรรณาธิการ         7-15 11.0 5.66 7-15 11.0 5.66 

กองบรรณาธิการสรุปผลการทบทวนสงผูนิพนธ        1 - - 1 - - 

ผูนิพนธแกไขตนฉบับสงกองบรรณาธิการ         5-6 5.5 0.71   5-6 5.5 0.71 
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ข้ันตอนการดําเนินงานวิทยาสารทันตสาธารณสุข   
   

เปาหมาย 

ปงบประมาณ 2563 มีคาดัชนผีลกระทบการอางอิงของวารสาร (Impact Factors)   

ปงบประมาณ 2565 เปนวารสารคุณภาพมาตรฐานอาเซียน รับรองโดย TCI 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

ผูนิพนธ 

สงบทความ 
ThDPHJo mailbox 

คณะทํางานตรวจสอบเบื้องตน 
บรรณาธิการ ผูทบทวน    

อยางนอย 2 คน  

บรรณาธิกรณภาษา 
2 วัน/บทความ 

จัดหนาและ 
พิสูจนอักษร  
10 วัน/ ฉบับ 

โรงพิมพ 

เผยแพร online 
10 วัน 

ไมตรงตามขอกําหนด 

ของวิทยาสาร  1-5 วัน 
 1-3 วัน 

สรุปผลทบทวน  1-5 วัน 

 1 เดือน ปรับแกบทความ 

เมื่อบทความครบ 

 15 วัน 

ตรวจรับและจัดสง 
10 วัน 

จัดจาง 7 วัน 

30 วัน 

ตรงตามขอกําหนด 

ของวิทยาสาร 
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คําแนะนําผูนิพนธ 

วิทยาสารทันตสาธารณสุขยินดีรับบทความวิชาการภาษาไทยหรือภาษาอังกฤษ โดยกองบรรณาธิการ        
ขอสงวนสิทธิ์ในการพิจารณาแกไขตนฉบับ และลงพิมพตามลําดับกอนหลังเมื่อตนฉบับมีความถูกตองสมบูรณแลว   

ประเภทของบทความท่ีรับพิมพในวิทยาสาร   
1. นิพนธตนฉบับ (original article) เปนรายงานผลการศึกษาวิจัยที่ผนวกความรูปจจุบันโดยมีคําถามการวิจัย

หรือสมมติฐานที่ชัดเจน  และดําเนินการโดยนักวิจัยเอง (primary research) อาจเก็บขอมูลเองหรือใชขอมูลที่มีการ
จัดเก็บอยูแลว (secondary data) มาวิเคราะหใหไดความรูหรือขอมูลเชิงประจักษใหม  ประกอบดวย บทคัดยอ
ภาษาไทยและอังกฤษพรอมคําสําคัญ บทนํา ระเบียบวิธี การรับรองจริยธรรมการวิจัย ผล วิจารณและสรุป ขอเสนอแนะ 
คําขอบคุณ และเอกสารอางอิง   สําหรับวิจัยที่มีวัตถุประสงคเดียว ความยาวควรเหมาะสมกับเนื้อหา ประมาณ 8-12 
หนากระดาษ A4     

2. รายงานวิจัยนวัตกรรมหรือสิ่งประดิษฐ เหมือนกับนิพนธตนฉบับ ประกอบดวย บทคัดยอภาษาไทยและ
อังกฤษพรอมคําสําคัญ บทนํา แนวคิดหลักการ สวนประกอบและวิธีการประดิษฐ การทํางานของสิ่งประดิษฐ ขอดีและ
ขอเสีย การทดลองใชและประเมินผลอยางเปนระบบ มีสถิติสนับสนุน วิจารณและสรุป ขอเสนอแนะ คําขอบคุณ และ
เอกสารอางอิง ประมาณ 8-12 หนากระดาษ A4   

3. บทความปริทัศนหรือบทบรรณนิทัศน (review article) เปนการสังเคราะหองคความรูปจจุบันหรือวิเคราะห
เปรียบเทียบเพื่อนําเสนอความรูความเขาใจใหมเฉพาะดานหรือชี้ถึงชองวางขององคความรู  ดวยการทบทวนวรรณกรรม
และอางอิงตามแบบแผนวิชาการเก่ียวกับทฤษฎี การวิจัย และความรูจากวารสารวิชาการและหนังสือทั้งในและ
ตางประเทศ รวมทั้งขอมูลเชิงประจักษจากหนวยงานโดยผูเขียนตองแสดงความคิดเห็นหรือเสนอแนะรวมดวยแตไมนับ 
เปนนิพนธตนฉบับ (original research)   บทความปริทัศนประกอบดวย บทคัดยอทั้งภาษาไทยและอังกฤษพรอมคํา
สําคัญ บทนํา วิธีการสืบคนขอมูล  เนื้อหาที่ทบทวน วิจารณและสรุป  ขอเสนอแนะ  คําขอบคุณ และเอกสารอางอิง 
ความยาวเหมาะสมกับเนื้อหาประมาณ 8-12 หนากระดาษ A4   

4. บทฟนฟูวิชาการ เปนบทความวิเคราะหโรคหรือวิจารณสถานการณการเกิดโรคที่ใหความรูใหมหรือขอคนพบ
ใหม ๆ ในเร่ืองที่นาสนใจสามารถนําไปประยุกตใชได ประกอบดวย บทนํา วัตถุประสงค เนื้อหา วิจารณ สรุป 
เอกสารอางอิง  มีบทคัดยอทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษพรอมคําสําคัญ ความยาวเหมาะสมกับเนื้อหา ประมาณ 8-12 
หนากระดาษ A4 

5. บทความพิเศษ (special article) มักแสดงทัศนะของผูเขียนในประเด็นเฉพาะที่เชื่อมโยงกับเหตุการณหรือ
ปรากฏการณที่อยูในความสนใจเปนพิเศษของสาธารณชน ความยาวประมาณ 5 หนากระดาษ A4   

6. ปกิณกะ (miscellaneous) เปนบทความสั้นๆ อาจเปนรายงานผลการศึกษาโดยสังเขปหรือรายงานเบื้องตน 
7. จดหมายถึงบรรณาธิการ (letter to the editor) หรือจดหมายโตตอบ (correspondence) เปนเวทีติดตอ

ตอบโตระหวางผูอานกับเจาของบทความที่พิมพในวารสาร เม่ือผูอานตองการแสดงความเห็นที่แตกตางหรือชี้ใหเห็น
ความไมสมบูรณหรือขอผิดพลาดของรายงาน  โดยบรรณาธิการอาจวิพากษสนับสนุนหรือโตแยง 
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การเตรียมตนฉบับบทความประเภทนิพนธตนฉบับ 

ในการส งบทความมา รับการพิจารณา เพื่ อลงพิมพ ในวิทยาสารทันตสาธารณสุ ข ให ส ง ไฟลมาที่ 
ThDPHJo@gmail.com ประกอบดวย คํารับรองของผูนิพนธ (pdf) และตนฉบับบทความ (word และ pdf) รวม 3 
ไฟล โดยเตรียมตนฉบับบทความดังนี้ 

1. การพิมพบทความ ใหใชตัวอักษร Th SarabunPSK ขนาดตัวอักษร 15 ขนาดหนากระดาษ A4 เวนระยะหาง     
1 บรรทัด เวนขอบดานบน ลาง ซาย และขวา ดานละ 2.54 เซนติเมตร และใสเลขหนาที่มุมขวาบนของหนา   

2. ความยาวของตนฉบับ เมื่อรวมภาพและตารางแลวไมควรเกิน 8-12 หนากระดาษ A4   
3. ภาพ (illustrations) หรือแผนภูมิ (chart) ที่อางถึงตองมีหมายเลขและชื่อทั้งภาษาไทยและอังกฤษ มีความคมชัด 

ใชสีขาวดําเปนหลัก ใชคําภาษาอังกฤษหรือสัญลักษณที่สื่อความหมายอยางชัดเจน   
4. ตาราง (tables) ที่อางถึง ตองมีหมายเลขและชื่อทั้งภาษาไทยและอังกฤษ  เนื้อหาในตารางเปนภาษาอังกฤษ    

อาจมีเชิงอรรถ (footnote) ทายตารางเพื่อบรรยายตวัยอในตารางหรือนัยสําคัญทางสถิติ โดยใชภาษาอังกฤษเปน
สัญลักษณเชิงอรรถ  สําหรับขอมูลในตาราง รอยละใชทศนิยม 1 ตําแหนง สวน p–value และสวนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน ใชทศนิยม 2 ตําแหนง สําหรับคาเฉลี่ยใหพิจารณาจากการเก็บขอมูลวาเก็บมาอยางไร แลวใหเพิ่ม
ทศนิยม 1 ตําแหนง   

5. กรณีที่เปนการประเมินผล ตองมีการวัดเปรียบเทียบผลกอนและหลังการศึกษา และมีการทดสอบทางสถิติ         
ที่ถูกตองสนับสนุนดวย 

6. การอางอิงเอกสาร ใหใชตัวเลขอารบิกยกข้ึน (superscript) กํากับหลังขอความที่อางอิง เรียงตามลําดับกอนหลังของ
เนื้อเร่ือง     

7. การเขียนบทความ ใหใชรูปแบบดังนี้  
7.1 ชื่อเร่ือง  ไมควรเกิน 15 คํา  ใหมีทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ  เปนขอความสั้นที่บงชี้ใหเห็นสาระสําคัญ

ของเนื้อหาของตัวบทความ หลีกเลี่ยงการใชคํายอ โดยชื่อเร่ืองภาษาไทยและภาษาอังกฤษมีความหมาย
ตรงกัน  

7.2 ชื่อผูนิพนธและการติดตอ ใหมีภาษาไทย ภาษาอังกฤษ วุฒิการศึกษา และสถาบันที่ทํางานชัดเจนพรอมดวย    
ที่อยูไปรษณียและที่อยูไปรษณียอิเล็กทรอนิกส กรณีที่มีหลายคนใหเขียนเรียงตามลําดับความสําคัญในการ
รวมกันทําวิจัยหรือคนควา  และมีสัญลักษณแสดงความเปนนักวิจัยหลัก (corresponding author) ซึ่งเปน
ผูประสานงานบทความและมีสัดสวนผลงานมากที่สุด 

7.3 เนื้อหา ใชไดทั้งภาษาไทยลวนหรือภาษาอังกฤษลวน  ถาใชภาษาไทยใหแปลศัพทภาษาอังกฤษที่มีปนกับ
ภาษาไทยนั้นเปนภาษาไทยตามหลักการของราชบัณฑิตยสภา  โดยวงเล็บคําภาษาอังกฤษนั้นในคร้ังแรกที่
กลาวถึง  
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เนื้อหา ประกอบดวยหัวขอยอยดังนี้  
7.3.1 บทคัดยอ (Abstract) เปนบทความสั้นๆ ที่กลาวถึงวัตถุประสงค (Objective) ระเบียบวิธีการศึกษา 

(Methodology) ผลของการศึกษา (Results) โดยกลาวแตเพียงยอๆ ใหไดใจความ  และขอเสนอแนะ  
โดยไมเขียนเปนขอๆ ไมตองมีขอสรุปจากการวิจารณ (discussion) และมีคําสําคัญ (key words) 
บทคัดยอภาษาไทยยาวประมาณคร่ึงหนากระดาษ A4 หรือประมาณ 350 คํา และประมาณ 250 
คํา ในภาษาอังกฤษ 

7.3.2 บทนํา (Introduction) กลาวถึงลักษณะของปญหาที่นํามาศึกษาวิจัย เร่ิมจากสถานการณและ
ความสําคัญของปญหาที่ศึกษา มีการปริทัศน (review) บทความวิชาการใหมๆ ที่เก่ียวของในดาน
ปจจัย ตัวแปร วิธีการ และเคร่ืองมือ อยางเพียงพอที่จะนํามาปรับใชโดยเฉพาะเมื่อมีการสราง
เคร่ืองมือในการศึกษา ตอนทายใหระบุวัตถุประสงคและประโยชนจากเร่ืองนี้ โดยเขียนอยางกระชับ
ใหเขาใจไดงาย ไมควรยาวเกิน 2 หนากระดาษ A4   

7.3.3 ระเบียบวิธี (Methods) กลาวถึง ประชากรและกลุมตัวอยางโดยแสดงสูตรคํานวณและการสุม 
(หลีกเลี่ยงการใชสูตรยามาเน) วิธีดําเนินการและเคร่ืองมือที่ใช โดยมีการควบคุมความคลาดเคลื่อน
หรืออคติ  เขียนใหชัดเจนและสามารถปฏิบัติตามได  กรณีที่ศึกษาวิจัยในคนตองผานการรับรอง
จริยธรรมการวิจัยและระบุชื่อคณะกรรมการที่รับรองและหมายเลขการรับรอง หากไมไดขอการ
รับรองจริยธรรมการวิจัยใหระบุเหตุผล    

7.3.4 ผล (Results) บรรยายขอคนพบเฉพาะที่สําคัญหรือนาสนใจดวยขอความแลวระบุหมายเลขตาราง 
แผนภูมิ หรือภาพประกอบ ตอจากคําบรรยาย สวนตาราง แผนภูมิ หรือภาพประกอบ ใหแยกไว
ตอนทายบทความหรือจะแยกเปนอีกไฟลหนึ่งก็ได 

7.3.5 วิจารณ (Discussion) เปนการประเมินโดยผูเขียนโดยเปรียบเทียบกับการศึกษาอ่ืนวาสอดคลองหรือ
แตกตางในดานวิธีการและผลที่ได รวมทั้งขอดีและขอผิดพลาดของการวิจัย    

7.3.6 สรุป (Conclusion) เปนการสรุปผลของงานวิจัยและขอสรุปการวิจารณ  
7.3.7 ขอเสนอแนะ (Suggestion) แบงเปนขอเสนอแนะเชิงวิชาการสําหรับการศึกษาวิจัยคร้ังตอไป        

เชิงปฏิบัติการสําหรับการดําเนินงานตอจากการวิจัยนี้ และเชิงนโยบายเพื่อสนับสนุนการดําเนินงาน
หรือแกปญหานั้นโดยใชขอมูลจากวิธีการ ผลการศึกษา และวิจารณ  

7.4 คําขอบคุณ (Acknowledgement) กลาวขอบคุณตอองคการ หนวยงาน หรือบุคคลที่สนับสนุนหรือ
ชวยเหลือในการศึกษาวิจัย 
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7.5 เอกสารอางอิง (References) เปนการแสดงรายการที่ถูกอางถึงในเนื้อหาบทความตามระบบแวนคูเวอร 
(Vancouver)  จํานวนรายการที่แสดงในหัวขอนี้ตองมีเนื้อหาตรงกันและจํานวนเทากันกับที่ถูกอางถึงใน
บทความ  โดยเขียนเปนภาษาอังกฤษหากรายการที่นํามาอางอิงเปนภาษาไทย ใหเพิ่มวงเล็บตอทายวา      
(in Thai)  สําหรับขอมูลใหอางอิงจากแหลงขอมูลที่เก่ียวของ นาเชื่อถือ และตรวจสอบได  และอางอิงบท
นิพนธตนฉบับซึ่งพิมพในวารสารวิชาการในระยะ 5 ปอยางนอย 15 รายการ  หลีกเลี่ยงเอกสารที่ไมได
เผยแพรทางเว็บไซตหนวยงาน เว็บไซตสวนบุคคล หรือที่อนุญาตใหสมาชิกแกไขขอมูลได  โดยใชรูปแบบการ
เขียนและเคร่ืองหมายตางๆ ดังนี้ 
7.5.1 บทความในเลมวารสารวชิาการ (hard copy) 

ชื่อสกุล ชื่อตนของผูเขียนคนทีห่นึ่ง, ชื่อสกุล ชื่อตนของผูเขียนคนที่สอง หากมีหลายคนใหใสถึงชื่อคน
ที่หก. ชื่อเร่ือง. ชื่อวารสารแบบยอ (ถามี)  ค.ศ.ที่พิมพ; จํานวนปที่พิมพ (ฉบับ): หนาแรก-หนาสุดทาย
ของบทความ.   
Villalobos-Rodelo JJ, Mediha-Solis CE, Maupome G, Lamadrid-Figueroa H, Casanova-
Rosado AJ, de Lourdes Marquez-Corona M. Dental needs and socioeconomic status 
associated with utilization of dental services in the presence of dental pain: a case-
control study in children. J Orofac Pain 2010; 24(3):279-86. 
Lapying P. Oral care utilization among children aged 5-14 years in 2011 and 2013. 
Journal of Health Science 2015; 24(5):975-88. (in Thai) 

7.5.2 บทความในวารสารออนไลน (E Journal Articles)  
ชื่อสกุล ชื่อตนของผูเขียน, หากมีหลายคนใหใสชื่อถึงคนที่หก. ชื่อเร่ือง. ชื่อวารสารแบบยอ ค.ศ.        
ที่พิมพ; จํานวนปที่พิมพ: เลขบงชี้วัตถุดิจิตอล (DOI-number)     
Nihtilä A, Widström E, Elonheimo O. Heavy consumption of dental services; a longitudinal 
cohort study among Finnish adults. BMC Oral Health 2013; 13:18. doi:10.1186/1472-6831-
13-18.    

7.5.3 บทความในเว็บไซตหนวยงาน   
ชื่อหนวยงาน. ชื่อบทความ. [online] วันเดือนป ค.ศ.ที่ upload ไฟลในเว็บไซต [ป ค.ศ. เดือนวันที่
อางอิง];  Available from: URL 
U.S. Department of Health and Human Services. Medicaid program. [on line] 16 June 
2011 [cited 2011 Sep 7]; Available from: URL:https://www.cms.gov/MedicaidGenInfo/ 

7.5.4 หนังสือหรือบทความของหนวยงาน 
ชื่อหนวยงาน. ชื่อหนังสือ. สถานที่พิมพ: ชื่อสํานักพิมพหรือหนวยงานตนสังกัด; ปที่พิมพ.  
Dental Health Bureau. The 7th national oral health survey 2012 of Thailand. Bangkok: 
Department of Health; 2013. (in Thai) 

https://www.cms.gov/MedicaidGenInfo/
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7.5.5 หนังสือที่ไมมีบรรณาธิการ   
ชื่อสกุล ชื่อตนของผูเขียน. ชื่อบท. in ชื่อหนังสือ. คร้ังที่พิมพหากไมใชคร้ังแรก. สถานที่พิมพ:          
ชื่อสํานักพิมพ; ปที่พิมพ. เลขหนาของบทนั้น. 
Cooper R, Kaplan RS. Using ABC for Budgeting and Transfer Pricing. in The design of 
cost management systems: text and cases. 2nd ed. Upper Saddle River, NJ: Prentice 
Hall, 1999. p. 527-36. 

7.5.6 หนังสือที่มีบรรณาธิการ  
ชื่อสกุล ชื่อตนของผูเขียนบทนั้น. ชื่อบท. In ชื่อสกุล ชื่อตนของบรรณาธิการ, (eds). ชื่อหนังสือ. คร้ังที่
พิมพ หากไมใชคร้ังแรก. สถานที่พิมพ: ชื่อสํานักพิมพ; ปที่พิมพ. เลขหนาของบทนั้น. 
Duton DB. Social class, health and illness. In Aiken LH, Mechanic D, (eds). Application 
of social science to clinical medicine and health policy. New Brunswick, NJ: Rutgers 
University Press; 1986. p. 31-62. 

7.5.7 วิทยานิพนธ/ ปริญญานิพนธ/ สารนิพนธ/ ดุษฎีนิพนธ  
ชื่อสกุล ชื่อตนของผูเขียน. ชื่อเร่ือง. ระดับวิทยานิพนธ (ใชตามที่ระบุในตนฉบับที่นําอางอิง). สถาบัน, 
เมือง;  ปที่สําเร็จ.    
Lapying P. The demand analysis of oral care: a case study of Uthong district, 
Suphanburi. Dissertation. Mahidol University, Nakornpathom; 2000. 

7.5.8 ประกาศหรือคําสั่งของหนวยงาน 
ชื่อหนวยงานเจาของประกาศ. ชื่อประกาศ. วัน เดือน ปของประกาศ. 
The Comptroller General Department. Types and rates of prosthesis and equipment 
for disease treatments (3rd issue) 2016. 16 Jun 2016. (in Thai) 

7.5.9 หนังสือราชการ 
ชื่อหนวยงานเจาของหนังสือ. เร่ืองของหนังสือ. เลขที่ และวัน เดือน ป ของหนังสือ. 
The Comptroller General Department. The health service rates for reimbursement in 
public health facilities. Circular letter no. 0431.2/246 on 16 Jun 2016. (in Thai) 
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นโยบายการดูแลสุขภาพและสุขภาพชองปากคนพิการ 
เพ็ญแข ลาภยิ่ง * วรมน อัครสุต * 

 
บทคัดยอ 

 
เดิมรัฐและสังคมไทยมีแนวความคิดตอความพิการวาเปนความผิดปกติของบุคคลนาเวทนาสงสาร ตั้งแตรัฐบาล

เขาเปนสมาชิกภาคีอนุสัญญาวาดวยสิทธิของคนพิการใน พ.ศ. 2551  แนวความคิดนี้ปรับเปลี่ยนเปนวา ความพิการ
คือขอจํากัดหรืออุปสรรคที่เกิดกับบุคคลและมีความจําเปนพิเศษที่จะไดรับการปฏิบัติดวยความเคารพตอสิทธิ
มนุษยชน     ตั้งแต พ.ศ. 2552 รัฐบาลมีนโยบายระดับประเทศผานสี่กระทรวงหลักไดแก การพัฒนาสังคมและความ
มั่นคงของมนุษย  มหาดไทย สาธารณสุข และศึกษาธิการ สูการปฏิบัติในระดับจังหวัด อําเภอ และตําบล โดย
เครือขายบริการสุขภาพทุกระดับมีบทบาทหลักในการดําเนินงานแบบสหสาขาวิชาชีพและบูรณาการขามกระทรวงที่
เก่ียวของ    ประสบการณเชิงโครงสรางและระบบงานทีเ่กิดข้ึนและสะสมมาเปนลาํดับนี้เปนทุนสําหรับทันตบุคลากรที่
ตองการดูแลสุขภาพชองปากคนพิการ    
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Health and oral healthcare policy for persons with disabilities  
Phenkhae Lapying *, Voramon Agrasuta * 
 

Abstract 
Thai state and society formerly had the concept of disability as personal abnormality and 

pitiful. Since the government subscribed to be a member of the Convention on the Rights of 
Persons with Disabilities (CRPD) in 2008, the viewpoint has been changed to be that disabilities are 
personal limitations or obstacles and needed to be special served with respect to their human 
right. Since 2009 the government has respectively launched national policies through four main 
ministries such Social Development and Human Security, Interior, Public Health and Education. The 
policies have been implemented at provincial, district and sub-district levels. All levels of health 
care networks have major roles on working among multidiscipline and integration across related 
ministries. The structural and systematic work experiences which created and orderly accumulated 
are important capital for dental personnel who intend to provide oral health care for persons with 
disabilities. 
 
Keywords: policy, health, oral health, persons with disabilities 
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บทนํา 
คนพิการ เปนประชากรกลุม เปราะบางที่ มี

ขอจํากัดในการเขาถึงบริการทันตกรรมแมจะมีสิทธิ
ประโยชนตามสิทธพิลเมืองก็ตาม  ขอจํากัดนี้อาจมาจาก
ความพิการเองและหรือปจจัยทางเศรษฐกิจระดับบุคคล
และครัวเรือนรวมดวย    การสํารวจความพิการโดย
สํานักงานสถิติแหงชาติคร้ังลาสุด พ.ศ. 2555 ยังพบวา
คนพิการมีความยากลําบากในการแปรงฟนซึ่งเปนกิจวัตร
ประจําวันถึงรอยละ 61.4 1   การดูแลสุขภาพชองปาก
อยางเหมาะสมสม่ําเสมอมีความจําเปนอยางยิ่งตอ     
คนพิการ นอกจากจะเปนการปองกันและควบคุมโรคใน  
ชองปากในกรณีที่มีปญหาในชองปากอยูกอนแลว ยังชวย
บรรเทาอาการไมใหลุกลามรุนแรงในระหวางการแสวงหา
การรักษาไดดวย  

กฎหมายไทยที่กลาวถึงคนพิการฉบับแรกคือ 
รัฐธรรมนูญแหงราชอาณาจักรไทย พ.ศ. 2517 หามคน     
หูหนวกและเปนใบที่ไมสามารถอานและเขียนหนังสือได
มี สิ ท ธิ เ ลื อ ก ตั้ ง แ ล ะ ส มั ค ร รั บ เ ลื อ ก ตั้ ง เ ป น
ส ม า ชิ ก ส ภ า ผู แ ท น ร า ษ ฎ ร   รั ฐ ธ ร ร ม นู ญ แ ห ง
ราชอาณาจักรไทย พ.ศ. 2534 ไดยกเลิกการจํากัดสิทธิ
เ ลื อ ก ตั้ ง  แ ต ยั ง ค ง ห า ม ส มั ค ร รั บ เ ลื อ ก ตั้ ง เ ป น
สมาชิกสภาผูแทนราษฎรซึ่งถูกยกเลิกในรัฐธรรมนูญ 
พ.ศ. 2540 รวมทั้งใหหลักประกันแกสิทธิคนพิการไมให
ถูกเลือกปฏิบัติอยางไมเปนธรรมและกําหนดสิทธิและ
ความชวยเหลือจากรัฐ 2     

ในสมัยรัฐบาลนายสมัคร สุนทรเวช ประเทศไทย  
ไดเขาเปนภาคีอนุสัญญาวาดวยสิทธิคนพิการ (The 
Convention on the Rights of Persons with 
Disabilities: CRPD) วันที่ 29 กรกฎาคม พ.ศ. 2551 ซึ่ง
มีหลักการสําคัญคือ สิทธิ เสรีภาพ และเสมอภาค 3  
ขณะที่มาตรา 82 ในรัฐธรรมนูญ พ.ศ. 2540 ระบุวา 
รัฐบาลตองปฏิบัติตามสนธิสัญญาดานสิทธิมนุษยชนที่   
ลงนามเปนภาคี ประกอบกับการผลักดันจากกลุม       
คนพิการในนามองคกรเอกชนไมหวังผลกําไร  รัฐบาล
สมัยตอมาจึงมีภาระตองปฏิบัติตามอนุสัญญาดังกลาว  
นับเปนจุดเปลี่ยนสําคัญที่ทําใหเกิดการปรับเปลี่ยน
มุมมองในการทํางานดานคนพิการจากการสงเคราะห
ดวยความเมตตาเวทนามาเปนคุมครองสิทธิเสรีภาพและ
ขจัดการเลือกปฏิบัติ 

วิธีการ 
ทบทวนกฎหมายนโยบายโดยตรงและโดยออม  

รวมทั้งระบบสนับสนุนที่เก่ียวของดานสุขภาพชองปาก    
คนพิการเพื่อใหเขาใจที่มาของแนวคิดนโยบายและความ
เก่ียวของสัมพันธกันภายใตบริบทของแตละยุคสมัย  แต
เนื่องจากระบบสุขภาพชองปากเปนสวนหนึ่งของระบบ
สุขภาพคนพิการและระบบสุขภาพโดยรวม อีกทั้งเร่ือง
สุขภาพเปนสวนหนึ่งของสวัสดิการสังคม  การทบทวนจึง
มีขอบเขตครอบคลุมดานสิทธิพลเมือง สิทธิมนุษยชน 
สวัสดิการสังคม สุขภาพ และสุขภาพชองปาก โดยสืบคน
เอกสารเก่ียวกับกฎหมาย นโยบาย และแผนปฏิบัติการ  
รายป รวมทั้งเอกสารที่ถูกอางถึงจากเว็บไซตหนวยงาน
ระดั บน โยบายส วนกลา ง เป นหลั ก ไ ด แก  สํ า นั ก
นายกรัฐมนตรี สํานักงานเลขาธิการนายกรัฐมนตรี  
กระทรวงหลักดาน  คนพิการคือ การพัฒนาสังคมและ
ความมั่ นคงของมนุษย  (พม . )  มหาดไทย  (มท . ) 
สาธารณสุข (สธ.) และศึกษาธิการ (ศธ.) สํานักงาน
หลักประกันสุขภาพแหงชาติ (สปสช.) และสํานักงาน
คณะกรรมการสุ ขภาพแห ง ช าติ  ( สช . )  ร วม ถึ ง
สื่อสารมวลชนที่นําเสนอการแถลงขาวของผูบริหารซึ่ง
นับเปนการใหพันธะสัญญาแกสังคม  คําสําคัญในการ
สืบคนคือ คนพิการ คนพิเศษ กฎหมาย นโยบาย สุขภาพ 
สุขภาพชองปาก  สอบทานความถูกตองของเอกสารจาก
แหลงขอมูลทางการหรือองคกรตางสังกัดอยางนอย 2 
แหง      

บทความนี้เปนสวนหนึ่งของโครงการประเมินผล
ชุดโครงการดูแลสุขภาพชองปากคนพิการซึ่งได รับ
ทุนอุดหนุนภายใตโครงการติดตามประเมินผลชุด
โครงการดูแลสุขภาพชองปากคนพิการ มูลนิธิสรางสรรค
สังคมและสุขภาวะ สํานักงานกองทุนสนับสนุนการสราง
เสริมสุขภาพ เมื่อเดือนพฤศจิกายน 2558 และสืบคน
เพิ่มเติมตามวิธีการดังกลาวขางตนถึงปงบประมาณ 
2560  
 
ผลการทบทวน 

เนื้อหาประกอบดวย 4  ประเด็นคือ  กฎหมาย
นโยบายดานสิทธิสวัสดิการของคนพิการ  นโยบายดาน
สุขภาพคนพิการ นโยบายดานสุขภาพชองปาก และ
นโยบายที่ไมเก่ียวของกับคนพิการโดยตรงแตสนับสนุน
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การดําเนินงานดานคนพิการ  โดยไมกลาวถึงกฎหมาย
หรือนโยบายการจัดบริการในระบบประกันสังคม
เนื่องจากไมไดมีความเฉพาะเจาะจงในคนกลุมนี้    

  
กฎหมายนโยบายดานสิทธิสวัสดิการของคนพิการ 

พระราชบญัญัติ (พ.ร.บ.) การฟนฟูสมรรถภาพคน
พิการ พ.ศ. 2534 ในมาตรา 4 นิยามคนพิการวา
หมายถึง  คนที่มีความผิดปกติหรือบกพรองทางรางกาย 
ทางสติปญญา หรือทางจิต ใจ  ตามประเภทและ
หลักเกณฑที่กําหนดในกฎกระทรวง 4    ตอมามี พ.ร.บ. 
สงเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการ พ.ศ. 2550 5 
ซ่ึงในมาตรา 4 นิยาม คนพิการวาหมายถึง “บุคคลซึ่ง    
มีขอจํากัดในการปฏิบัติกิจกรรมในชีวิตประจําวันหรือเขา
ไปมีสวนรวมทางสังคม เนื่องจากมีความบกพรองทางการ
เห็น ไดยิน  เคลื่อนไหว สื่อสาร จิตใจ อารมณ พฤติกรรม 
สติปญญา การเรียนรู หรือความบกพรองอันใด ประกอบ
กับมีอุปสรรคในดานตางๆ และมีความจําเปนพิเศษที่ตอง
ไดรับความชวยเหลือดานหนึ่งดานใด เพื่อใหสามารถ
ปฏิบัติกิจกรรมในชีวิตประจําวันหรือเขาไปมีสวนรวมทาง
สังคมไดอยางบุคคลทั่วไป”  ทําใหเกิดการปรับเปลี่ยน
แนวคิดตอความพิการจาก ความผิดปกติของบุคคล เปน 
ขอจํากัดหรืออุปสรรคที่เกิดกับบุคคลซึ่งสามารถจัดการ
สภาพแวดลอมเพื่อลดอุปสรรคเหลานั้นได 

พ.ร.บ. สงเสริมพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการ พ.ศ. 
2550 นี้เปดโอกาสใหภาครัฐที่เก่ียวของและเครือขายคน
พิการขับเคลื่อนรวมกันผานกลไกสําคัญไดแก    

1)  คณะกรรมการสงเสริมและพัฒนาคุณภาพ
ชีวิตคนพิการแหงชาติ (กพช.) มีนายกรัฐมนตรีเปน
ประธาน และเลขาธิการสํานักงานสงเสริมและพัฒนา
คุณภาพชวีิตคนพิการแหงชาติ เปนเลขานุการ 

2)  สํานักงานสงเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคน
พิการแหงชาติ (พก.) มีฐานะเทียบเทากรมสังกัด พม.     
มีบทบาทในการเสนอนโยบาย แผนหลัก และโครงการ
สงเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการใหคณะรัฐมนตรี
พิจารณาเห็นชอบและมอบหมายใหหนวยงานที่เก่ียวของ
รับไปดําเนินงาน  

3)  กองทุนส ง เส ริมและพัฒนาคุณภาพชีวิต      
คนพิการ โดยมีคณะอนุกรรมการและสํานักงานระดับ
จังหวัด  

แมวารัฐธรรมนูญและกฎหมายหลายฉบับกลาวถึง
สิทธิสวัสดิการที่คนพิการพึงไดรับ แตนโยบายรัฐบาลที่
เปนรูปธรรมและกอใหเกิดความตื่นตัวในสวนราชการ
หลายกระทรวงนั้นเร่ิมในรัฐบาลนายอภิสิทธิ์ เวชชาชีวะ 
คณะ รัฐมนตรี  (ครม . )  มีมติ การประชุ มวันที่  19 
พฤษภาคม พ.ศ. 2552 กําหนดใหหนวยงานราชการ
จัดทําสิ่งอํานวยความสะดวกข้ันพื้นฐานแก คนพิการ 
(เชน ทางลาด หองสุขา ที่จอดรถ ปายสัญลักษณ และ
บริการขอมูล) ใหเสร็จภายใน พ.ศ. 2554  สวน
โรงพยาบาลใหจัดทําสิ่งอํานวยความสะดวกใหครบถวน
สมบูรณ ตามกฎกระทรวงมหาดไทย พ.ศ. 2548 สําหรับ
คนพิการหรือทุพพลภาพและคนชรา 6  โดยสวนราชการ
สามารถขอตั้งงบประมาณหรือปรับเปลี่ยนงบประมาณใน
การจัดทําสิ่งอํานวยความสะดวกสําหรับคนพิการและให
เปนอํานาจของหัวหนาสวนราชการหรือผูวาราชการ
จังหวัดอนุมัติ  และตองรายงานผลทุก 6 เดือน 7        

นโยบายตอมาของรัฐบาลนี้ที่ทําให เ ร่ิมมีการ
ทํางานแบบบูรณาการระหวางกระทรวงและหนวยงานใน
พื้นที่โดยมีคนพิการเปนศูนยกลางคือ การจัดสวัสดิการ
เบี้ยความพิการใหคนพิการ  โดยกําหนดใหหนวยงาน 3 
กระทรวงไดแก สธ. พม. และ มท. รวมมือกันสํารวจข้ึน
ทะเบียน และออกบัตรประจําตัวคนพิการรายใหม   โดย
โรงพยาบาลภาครัฐมีหนาที่ออกใบรับรองความพิการของ
คนพิการรายใหมและแพทย เปนผูตรวจรับรองให        
คนพิการนําไปลงทะเบียนระหวางวันที่ 3 ธันวาคม 
2552-30 มกราคม 2553 เพื่อขอรับบัตรคนพิการซึ่งได
เบี้ยความพิการรายละ 500 บาทตั้งแตเดือนเมษายน 
2553 8 และเพิ่มเปนรายละ 800 บาทตั้งแตปงบ 
ประมาณ 2558 ในสมัยรัฐบาลพลเอกประยุทธ จันทร-
โอชา  ในดานสุขภาพ คนพิการที่ข้ึนทะเบียนและมีบัตร
ประจําตัวคนพิการ (ท .74) มีสิทธิ ได รับการฟนฟู
สมรรถภาพ 26 ประเภทการรักษาพยาบาล รวมอุปกรณ
และสื่อสงเสริมพัฒนาการตามสิทธิประโยชนจาก
สถานพยาบาลในภาครัฐและเอกชนโดยไมเสียคาใชจาย 9  
ยังมีมาตรการภาษีชวยเหลือคนพิการเร่ิมตั้งแตปภาษี 
2552 (ยื่นแบบภาษีเงินไดภายใน 31 มีนาคม พ.ศ. 
2553) คนพิการมีสิทธิไดรับการลดหยอนภาษีหรือยกเวน
ภาษีเงินไดตามที่กฎหมายกําหนด  สวนผูดูแลคนพิการ
หักลดหยอนภาษีไดปละ 60,000 บาทตอคนพิการ 1 คน10    
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สวัสดิการในหลายมิตินี้มีการข้ึนทะเบียนและออกบัตร  
คนพิการเปนตัวเชื่อมโยง 7  กระบวนการออกบัตรจึงเปน
หนาที่สําคัญที่หลายกระทรวงตองทํางานบูรณาการกัน
และบัตรคนพิการเปนสิ่งจําเปนตอคนพิการที่ตองการ
เขาถึงสวัสดิการภาครัฐซึ่ง พ.ร.บ. สงเสริมและพัฒนา
คุณภาพชีวิตคนพิการฉบับ พ.ศ. 2555 จําแนกความ
พิการเปน 7 ประเภทคือ การเห็น การไดยินหรือสื่อ
ความหมาย  การเคลื่อนไหวหรือทางรางกาย จิตใจหรือ
พฤติกรรม  สติปญญา การเรียนรู และออทิสติก 11 

แมวาคนพิการรายใหมสามารถยื่นขอมีบัตรได
ภายใน 30 พฤศจิกายนของทุกป และรับบัตรไดในปงบ 
ประมาณนั้นก็ตามแตตองรอถึงปงบประมาณถัดไปจึง
ไดรับเบี้ยความพิการ  ในวันที่ 16 กุมภาพันธ พ.ศ. 2559 
ครม. มีมติเห็นชอบตามที่ กพช. เสนอผาน พม. ใหคน
พิการที่ไดรับบัตรประจําตัวคนพิการใหมมีสิทธิไดรับเบี้ย
ความพิการทันทีเร่ิมตั้งแตปงบประมาณ 2559 และให
แกไขระเบียบกระทรวงมหาดไทยวาดวยหลักเกณฑการ
จายเบี้ยความพิการขององคกรปกครองสวนทองถ่ิน 
(อปท.) พ.ศ. 2553 รองรับมติดังกลาวดวย 12   

ในดานการศึกษา พ.ร.บ. การศึกษาแหงชาติ พ.ศ. 
2542 มาตรา 10 ระบุใหคนพิการมีสิทธิไดรับการศึกษา
โดยไมเสียคาใชจายและไดรับสิ่งอํานวยความสะดวก    
สื่อ บริการ และความชวยเหลืออ่ืนใดทางการศึกษา     
ใน พ.ศ. 2550 มีการออกกฎกระทรวงกําหนดหลักเกณฑ
และวิธีการใหคนพิการมีสิทธิไดรับสิ่งอํานวยความสะดวก 
สื่อ บริการ และความชวยเหลืออ่ืนใดทางการศึกษา    
พ.ร.บ. การจัดการศึกษาสําหรับคนพิการ พ.ศ. 2551     
มีสาระสําคัญคือ คนพิการไดรับการศึกษาโดยไมเสีย
คาใชจายแลวยังมีสิทธิเลือกสถานศึกษาและรูปแบบการ
เรียนตามความสามารถ เทากับเปดโอกาสใหมีการจัด
แผนการศึกษารายบุคคล  และมีกองทุนใหยืมอุปกรณ
เทคโนโลยี สิ่งอํานวยความสะดวกและทุนการศึกษาโดย
จัดตั้งศูนยการศึกษาพิเศษประจําจังหวัดข้ึนมารองรับ  
ใน พ.ศ. 2552 คณะกรรมการสงเสริมการจัดการศึกษา
สําหรับคนพิการออกระเบียบ 2 ฉบับคือ ระเบียบ
คณะกรรมการสงเสริมการจัดการศึกษาสําหรับคนพิการ
วาดวยการจัดการอาชีวศึกษาและระดับอุดมศึกษา
สําหรับคนพิการระบุวา ตั้งแตปการศึกษา 2553 คน
พิการมีสิทธิเรียนระดับอาชีวศึกษาภาครัฐและเอกชนโดย

ไมเสียคาใชจาย และมีสิทธิศึกษาในสถาบันอุดมศึกษา
ของรัฐและเอกชนทุกสังกัดในสัดสวนหรือจํานวนที่
เหมาะสมโดยสถานศึกษาสามารถเบิกคาใชจายคืนได 
สถานศึกษาของคนพิการจึงประกอบดวย ศูนยการศึกษา
พิ เศษทุ กจั งหวั ด  สถาน ศึกษาระดับประถมและ
มัธยมศึกษา (โรงเรียนศึกษาพิเศษเฉพาะความพิการ
ภาครัฐ 46 แหง  โรงเรียนจัดเรียนรวมกับเด็กปกติ) และ
การศึกษานอกระบบ    ในระดับอาชีวศึกษาและ
อุดมศึกษาใหเรียนรวมกับนักศึกษาปกติ  และมีราช-
วิทยาลัยราชสุดาเปนสถานศึกษาระดับอุดมศึกษาเฉพาะ
ความพิการ 13    การมีสถานศึกษาเฉพาะความพิการนี้
จัดเปนพื้นที่หรือชุมชนเพิ่มเติมจากสถานศึกษาทั่วไปและ
ควรไดรับการดูแลดานสุขภาพและสุขภาพชองปากดวย 

ด า น  อป ท .  ก า รป ระชุ ม  กพช .  วั น ที่  18 
พฤศจิกายน 2552 มีขอสรุปเสนอตอ อปท.               
ใหดําเนินการดานคนพิการในทุกมิติไดแก จัดสวัสดิการ
สังคมและสิ่งอํานวยความสะดวกใหคนพิการเขาถึงและ
ใชประโยชนได สงเสริมใหคนพิการไดรับการศึกษา      
ฝกอาชีพ และมีงานทํา    สนับสนุนใหคนพิการมีสวน
รวมทางสังคมและไดรับการฟนฟูสมรรถภาพทางการ
แพทย ขจัดการเลือกปฏิบัติที่ไมเปนธรรมตอคนพิการ  
และพัฒนาระบบงานสงเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิต      
คนพิการในระดับพื้นที่ 14  

เมื่อเร่ิมนโยบายหลักประกันสุขภาพถวนหนาใน 
พ.ศ. 2544 และจัดตั้ง สปสช. ใน พ.ศ. 2545 ตั้งแตปงบ 
ประมาณ 2546 มีการจัดสรรงบประมาณเฉพาะสําหรับ
บริการดานการฟนฟูสมรรถภาพและอุปกรณเคร่ืองชวย
ความพิการ      ในป 2553 ขยายขอบเขตบริการ
ครอบคลุมกลุมที่จําเปนไดรับการฟนฟูหลังการเจ็บปวย
เฉียบพลัน      ใน พ.ศ. 2549 สปสช. เร่ิมตั้งกองทุน
หลักประกันสุขภาพระดับทองถ่ินที่เรียกกันวา กองทุน
สุขภาพตําบล รวมกับเทศบาลและองคการบริหารสวน
ตําบล (อบต.) ในรูปแบบกองทุนรวม (matching fund) 
มีเปาหมายครอบคลุมเทศบาลและ อบต. ครบทุกแหงใน
ปงบประมาณ 2552 15       ในปงบ ประมาณ 2553      
ตั้งกองทุนฟนฟูสมรรถภาพทางการแพทยในรูปแบบ
กองทุนรวมกับองคการบริหารสวนจังหวัด (อบจ.) 
หนองบัวลําภูเปนแหงแรกของประเทศดวยงบประมาณ 
12.00 บาทตอประชากร ภายหลังเปลี่ยนชื่อเปน กองทุน 
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ฟนฟูสมรรถภาพที่จําเปนตอสุขภาพระดับจังหวัด และ
จัดตั้งกองทุนทันตกรรมระหวางปงบประมาณ 2554-
2556  โดยสามารถใชกองทุนแรกและสามในการ
ดําเนินงานหรือบริการสุขภาพชองปากคนพิการในพื้นที่
ไดเชนกัน        

ในชวงเวลาใกลเคียงกัน เครือขายคนพิการและ
ภาคีรวมกันผลักดันมติสมัชชาสุขภาพแหงชาติเ ร่ือง 
ความเปนธรรมในการเขาถึงบริการสุขภาพของคนพิการ 
(พ.ศ. 2553)  และมติเรงรัดการสรางเสริมความเปน
ธรรมในการเขาถึงบริการสุขภาพของคนพิการ (พ.ศ. 
2555) โดยมีสถาบันสรางเสริมสุขภาพคนพิการ (สสพ.) 
ขับเคลื่อนเชิงวิชาการ และมีเครือขายคนพิการเปนตัวเรง
และตรวจสอบการดําเนินงานของหนวยงานกระทรวง
ตางๆ 16 และมีการสนับสนุนโครงการดูแลสุขภาพ      
ชองปากคนพิการจากสํานักงานกองทุนสนับสนุนการ
สรางเสริมสุขภาพ (สสส.) 17 

 

นโยบายดานสุขภาพคนพิการ 
สธ. มีบทบาทดานคนพิการมากข้ึนตาม พ.ร.บ. 

การฟนฟูสมรรถภาพคนพิการ พ.ศ. 2534   หนวยงาน
หลักดานนโยบายและการบริการในสวนกลางคือ ศูนย
สิรินธรเพื่อการฟนฟูสมรรถภาพทางการแพทยแหงชาติ
ซึ่งจัดตั้งเมื่อ พ.ศ. 2534 และเร่ิมใหบริการแบบผูปวย
นอกใน พ.ศ. 2537 18    แมสถานพยาบาลในสังกัด สธ. 
มีบทบาทหลักในการจัดบริการภายใตระบบหลักประกัน
สุขภาพถวนหนา   อีกทั้งมีนโยบายเบี้ยคนพิการซึ่ง
โรงพยาบาลในสังกัดมีหนาที่ออกใบรับรองความพิการใน
พื้นที่ชุมชนทั่วประเทศ  แตจากตัวชี้วัดระดับจังหวัดใน
ปงบประมาณ 2556 พบวา สธ. ยังคงใหความสําคัญกับ
คนพิการภายใตกลุมผูสูงอายุหรือผูสูงอายุที่มีความพิการ 
(กลุมติดบานติดเตียง)   แมในป 2557-2558 เ ร่ิมมี
ตัวชี้วัดของคนพิการแยกจากกลุมผูสูงอายุแตเปนกลุม
พิการขาขาด (ตาราง 1) 

       

ตาราง 1 ตัวชี้วัดงานสาธารณสุขระดับจังหวัดในกลุมผูสูงอายุและคนพิการ 
Table 1 Provincial public health key performance indicators on elderly and disable targets  

budget year key performance indicators 

B.E. 2556 19  1. Depressive patients access to service 31 % (Department of Mental Health)  
2. Elderly, disable people receive physical and mental training 80 % (Department of Health) 
3. Elderly people receive DM and hypertension screening 90 % (Department of Disease control) 
4. Quality elderly, disabled clinic 70 % 

 Percentage of ≥ 120 bed-hospital having quality elderly clinic 

 Percentage of having quality blur-vision clinic in central/ general hospital  

 Percentage of having quality rehabilitate clinic in central/ general hospital   
B.E. 2557 20  1. Death rate from cerebro-vascular diseases ≤ 12 %    

2. 100 % of movable disabled (leg amputee) receive complete services within 3 years 
B.E. 2558 21  1.  60 % of elderly people receive physical and mental health screening/ assessment  

2.  30 % of community and central/ general hospital have comprehensive elderly care system  
3.  90 % of movable disabled (leg amputee) receive complete services       

Note:  Departments responsible for the indicator were named in parentheses. Indicators had not been 
specified the names are Department of Medical Service’s responsiveness.  
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การเปลี่ยนแปลงของตัวชี้วัดนี้อาจเนื่องมาจาก
การประชุม ครม. ในวันที่  17 กันยายน พ.ศ. 2556  
มอบหมายให สธ.  รวมกับหนวยงานที่ เ ก่ียวของหา
แนวทางแบบบูรณาการใหคนพิการที่ยังตกคางการ
สํารวจสามารถเขา ถึงบ ริการตางๆ ไดครบทุกคน 
ยกระดับคุณภาพชีวิต เขาถึงสิทธิตางๆ และเขาสูสังคม
มากข้ึน   จากการประชุมเชิงปฏิบัติการในเดือนเดียวกัน
ระหวางกระทรวง สธ. พม. มท. วิทยาศาสตรและ
เทคโนโลยี การคลัง และ สปสช. สรุปเปนมาตรการระยะ
เรงรัดและระยะยาว         มาตรการระยะเรงรัดไดแก  
1) ทําระบบลงทะเบียนผานเว็บไซตสําหรับคนพิการที่ยัง
ไมมีขาเทียม   2) ใหอาสาสมัครสาธารณสุข (อสม.) 
รวมกับ อปท. คนหาคนพิการลงทะเบียนใสขาเทียมให
ครบทุกคนภายใน พ.ศ.2559     3) เพิ่มศักยภาพการ
ผลิตขาเทียมใหมากกวา 16,000 ชิ้นตอป     และ 4) ให
กรมบัญชีกลาง สํานักงานประกันสังคม (สปส.) และ 
สปสช. เรงรัดปรับบัญชีกายอุปกรณใหผูพิการภายใตการ
ดูแลของทั้ง 3 กองทุนเบิกกายอุปกรณเทาเทียมกัน    
สวนมาตรการระยะยาว ไดแก 1) ใหศูนยสิรินธรฯ 
รวมกับสํานักงานพัฒนาวิทยาศาสตรและเทคโนโลยี
แห ง ช า ติ  ( ส วทช . )  พัฒ น า เทค โน โ ลยี ใ หม เ พิ่ ม
ประสิทธิภาพและปริมาณการผลิตขาเทียม เพื่อลดการ
นําเขาและลดตนทุนการผลิตขาเทียม      2) ฝกอบรม
คนพิการขาขาดใหเปนชางทําขาเทียมและทํางานใน
โรงงานกายอุปกรณ  และ 3) การปองกันและลดจํานวน
คนพิการ 22         

ในปงบประมาณ 2559  กรมการแพทยโดย
สถาบันสิรินธรฯ ไดจัดทําโครงการมอบแขนขาเทียมให
คนพิการทั่วประเทศ โดยจัดหนวยบริการทําขาเทียม
เคลื่อนที่ถึงชุมชนเพื่อทําขาเทียมใหคนพิการขาขาดครบ
ทุกคนภายในป 2559 เปนการตอบสนองนโยบายรัฐบาล
ลดความเหลื่อมล้ํ าการใหบริการคนพิการทางการ
เคลื่อนไหว 23        

กลาวไดวาทิศทางนโยบาย สธ. เนนคนพิการ
ทางการเคลื่อนไหวตามนโยบายรัฐบาล   ในป 2559 สธ. 
มีตัวชี้วัด “คนพิการเขาถึงบริการดานสุขภาพไมนอยกวา
รอยละ 80” โดยมีมาตรการรองรับ 4 มาตรการคือ   

1) การบริหารจัดการ จัดทําแผนพัฒนาระบบ
ดูแลสุขภาพคนพิการระดับจังหวัด และแผนการพัฒนา

ปรับปรุงสภาพแวดลอมและสิ่งอํานวยความสะดวกใน
สถานพยาบาล     

2) ระบบขอมูล จัดทําฐานขอมูลคนพิการและ
สถานการณการใหบริการคนพิการในพื้นที่ และ
ฐานขอมูลดานสภาพแวดลอมและสิ่งอํานวยความสะดวก
ในสถานพยาบาลหลัก     

3) การบริการ จัดบริการฟนฟูจากสถานพยาบาล
สูชุมชน บริการเยี่ยมบาน สํารวจ คนหาคนพิการ เพื่อ
เขาสูบริการและสิทธิ และระบบเชื่อมโยงสงตอเพื่อการ
รักษาและฟนฟู     

4) การสนับสนุนบริการ สงเสริมศักยภาพ
บุคลากรเพื่อการฟนฟูและปองกันความพิการ พรอมกับ
จัดการติดตามในระยะ 3, 6, 9 และ 12 เดือน   

กรมการแพทยซ่ึงรับผิดชอบตัวชี้วัดนี้ไดจัดทํา
แนวทางตรวจราชการกลุมคนพิการเนนใน 3 ประเด็นคือ 
1) มีแผนการพัฒนาระบบสุขภาพคนพิการเชื่อมโยงจาก
สถานพยาบาลทุกระดับสูชุมชน  2) โรงพยาบาล
เปาหมายปรับสภาพแวดลอมและจัดสิ่งอํานวยความ
สะดวก  และ 3) คนพิการในจังหวัดไดรับการคนหา 
สํารวจ และสงตอบริการไมนอยกวารอยละ 80 24  

 
นโยบายดานสุขภาพชองปาก 

สปสช. จัดตั้งกองทุนทันตกรรมใน พ.ศ. 2554 
เปนแหลงเงินสนับสนุนการจัดบริการสุขภาพชองปากแก
กลุมเด็กและหญิงมีครรภ และบริการฟนเทียมแก        
ผูจําเปน  เพื่อเพิ่มการเขาถึงบริการและควบคุมการเกิด
โรคในชองปากในระยะยาว 25 รวมทั้งสนับสนุนการ
จัดทํายุทธศาสตรสุขภาพชองปากประเทศไทย พ.ศ. 
2555-2559 ในปงบประมาณ 2555-2556 เพื่อใหมี
ทิศทางและ เป าหมายการดํ า เนิน งานร วม กัน  26    
กองทุนนี้ถูกยุบในปงบประมาณ 2557 ตามนโยบาย
รัฐบาลนางสาวยิ่งลักษณ ชินวัตร 

ดาน สธ. มีนโยบายเพิ่มการผลิตทันตาภิบาลเพื่อ
ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล (รพ.สต.)   
ปละ 1,600 คนใน 2 ปงบประมาณระหวาง 2555-
255627 โดยจังหวัดคัดเลือกนักเรียนที่จบชั้นมัธยมศึกษา
ตอนปลายที่มี ภูมิลําเนาอยู ในพื้นที่    ดวยขอจํากัด
งบประมาณในการผลิตจึงเรียนดานวิชาการที่วิทยาลัย
การสาธารณสุขสิรินธร สถาบันพระบรมราชชนก 1 ปและ
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ฝกปฏิบัติงานที่โรงพยาบาลชุมชนในจังหวัดตนอีก 1 ป 
อยางไรก็ตามเมื่อสิ้นปงบประมาณ 2557 สัดสวน รพ.สต. 
ที่มีทันตาภิบาลประจํายังคงต่ํา  เพียงรอยละ 30 ของ
จํานวน รพ.สต.ทั้งหมด (คํานวณจากขอมูลทรัพยากร
สาธารณสุขประจําป 2557 ของสํานักนโยบายและ
ยุทธศาสตร สํานักงานปลัด สธ.) เนื่องจากปญหาจํานวน
อัตราตําแหนงขาราชการและการบรรจุทําใหอัตราการ
ลาออกของทันตาภิบาลกลุมนี้สูงมาก 

 
นโยบายสุขภาพสนับสนุนการดําเนินงานคนพิการ 

นโยบายดานสุขภาพที่ไมใชดานคนพิการโดยตรง
แตเอ้ือตอการจัดบริการฟนฟูสมรรถภาพที่จําเปนคือ 
นโยบายการสงเสริมและพัฒนาการจัดบริการการแพทย
แผนไทย    พ.ร.บ. หลักประกันสุขภาพแหงชาติ พ.ศ. 
2545 มาตรา 3 ระบุใหบริการในระบบหลักประกัน
สุขภาพถวนหนาครอบคลุมบริการการแพทยแผนไทย
และทางเลือก สปสช. ไดจัดสรรงบประมาณสําหรับการ
บริการกลุมนี้ตั้งแตปงบประมาณ 2550 ผูใหบริการคือ 
แพทยแผนไทยหรือแพทยแผนไทยประยุกตและผูชวย
แพทยแผนไทย และจัดทําโครงการพัฒนาจังหวัดรวมกับ
กรมพัฒนาการแพทยแผนไทยและการแพทยทางเลือก28  
ในอีกดานหนึ่ง มีการผลิตแพทยแผนไทยหลักสูตรระดับ
ปริญญาตรี 4 สาขาคือ เภสัชกรรมไทย เวชกรรมไทย 
การนวดไทย และผดุงครรภไทย  รุนแรกจบการศึกษาใน
เดือนพฤศจิกายน 2550 27  สวนกรมพัฒนาฯ จัดทํา
หลักสูตรการอบรมผูชวยแพทยแผนไทย 372 ชั่วโมง  
แมวาแพทยแผนไทยและผูชวยในโรงพยาบาลยังมี
จํานวนไมมากดวยขอจํากัดของตําแหนงขาราชการและ
งบประมาณในการจางเปนลูกจางชั่วคราว แตสามารถ
รวมใหบริการฟนฟูสภาพเคียงขางแพทยเวชศาสตรฟนฟู
และนักกายภาพบําบัดซึ่งขาดแคลนเชนกัน       

ขณะที่พัฒนาการในดานการจัดบริการสุขภาพ
และบริหารจัดการระบบบริการของ สธ. ที่มีมาเปนลําดับ
นั้นมีความเชื่อมโยงสอดคลองกันชวยใหการทํางานใน
พื้นที่มีคุณภาพมากข้ึน แมวานโยบายของ สธ.ในชวง 5 ป
มานี้เนนการควบคุมโรคไมติดตอ (non communicable 
disease: NCD) และกลุมผูสูงอายุอยางชัดเจน แตก็
ปฏิเสธไมไดวาโครงสราง ความสัมพันธ และการ    สั่ง
สมประสบการณการทํางานแบบสหสาขาวิชาชีพและ

เครือขายที่เกิดข้ึนจากนโยบายเหลานี้      เปนทุนในการ
ดําเนินงานดูแลสุขภาพและสุขภาพชองปากคนพิการ 
และเปนฐานของการดําเนินงานสวัสดิการสังคมดวย 
นโยบายในกลุมนี้ไดแก 

หนวยบริการปฐมภูมิ (Primary care unit: 
PCU) เปนกลไกการจัดบริการปฐมภูมิซึ่งเปนยุทธศาสตร
หลักของระบบสุขภาพภาครัฐ   ใน พ.ศ. 2552 มีนโยบาย
การพัฒนาคุณภาพหนวยบริการปฐมภูมิเนนการพัฒนา
อยางตอเนื่อง (continuous quality improvement: 
CQI) ในรูปแบบเครือขายบริการที่เชื่อมโยงปจจัยนําเขา 
กระบวนการบริการ และการบริหารจัดการ และใชกรอบ
คุณภาพของมัลคอลมบอลดริจ (Malcolm Baldrige) 
จัดทําเกณฑคุณภาพเครือขายบริการปฐมภูมิ (Primary 
care award: PCA) 30   

ระบบสุขภาพระดับอําเภอ (District Health 
System: DHS) เปนนโยบายของ สธ. ตั้งแตปลายป 
2555 เพื่อใหเปนกลไกในการแกปญหาสุขภาพในพื้นที่ซึ่ง
ตองประสานเชื่อมโยงกับหนวยงานทั้งในและตางสังกัด   
หลักการทํางานคือ ยูแคร (UCARE) ไดแก การทํางาน
รวมกันในระดับอําเภอ (unity district health team) 
ของภาคสวนที่เก่ียวของอยางสัมพันธกัน การมีสวนรวม
ของเครือขายและชุมชน (community participation)  
ในทุกข้ันตอน (รวมรับรู/คิด/ดําเนินการ/ประเมินผล)    
เพื่อยกระดับการพึ่งตนเอง ทําใหมีคุณภาพชีวิตที่ดีข้ึน
และไมทอดทิ้งกัน   การทํางานจนเกิดคุณคาทั้งตอผูรับ
และผูให บริการเอง (appreciation and quality)  การ
แบงปนทรัพยากรและการพัฒนาบุคลากร (resource 
sharing and human development) ใหความสําคัญ
กับการระดมและแบงปนทรัพยากรภายใตการบริหาร
จัดการที่ดี   และการใหบริการสุขภาพตามบริบทที่
จําเปน (essential care) เนนการตอบสนองปญหาของ
ประชาชนในพื้นที่ สอดคลองตามบริบทและวัฒนธรรมที่
ครอบคลุมการสงเสริม ปองกัน รักษา และฟนฟูสภาพ 
ตามหลักการบริการสุขภาพระดับปฐมภูมิ (1A4C) คือ
การเขาถึงบริการ (accessibility) การใหบริการอยาง
ตอเนื่อง (continuity of care) การเชื่อมโยงประสาน 
(coordination) การใหบ ริการแบบเบ็ดเส ร็จ 
(comprehensiveness) และชุมชนมีส วนรวม 
(community participation) 31  
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ร ัฐ ม น ต ร ีว า ก า ร ก ร ะ ท ร ว ง ส า ธ า ร ณ ส ุข 
(รมว.สธ.) ประกาศนโยบายโครงการทีมหมอประจํา
ครอบครัว (family care team: FCT) ใหเปนของขวัญป
ใหม 2558 แกประชาชน เทากับเปนสัญญาประชาคม    
ทีมหมอครอบครัวประกอบดวย บุคลากรดานสุขภาพใน
ระดับชุมชน ตําบล อําเภอ และจังหวัด ทํางานรวมกัน
เปนทีมดูแลและสงตอปญหาดานสุขภาพไดอยางใกลชิด 
ทันทวงที  และเขาไปมีสวนรวมในการสรางเสริมคุณภาพ
ชีวิตแกผูปวยและครอบครัว  โดยสงเสริมประชาชนใน
การดูแลตนเองและพึ่งพาตนเองได   ขณะเดียวกันก็เปน
การสรางการมีสวนรวมของประชาชนในชุมชน ทองถ่ิน 
ในการระดมทรัพยากรและบุคลากรเพื่อชวยกันดูแล
ประชาชน     ผลสําเร็จสูงสุดที่ตองการคือ คนในพื้นที่
หันกลับมาดูแลกันไมทอดทิ้งกัน 32  โดยมีเปาหมายจัดตั้ง
ทีมหมอครอบครัว 66,453 ทีม ดูแลผูสูงอายุติดเตียง 
87,500 คน ผูพิการ 280,004 คน และผูปวยระยะ
สุดทาย 35,506 คน 33       ในป 2559 รมว.สธ. และ
ปลัด สธ. มอบนโยบายการพัฒนาระบบดูแลระยะยาว
ดานสาธารณสุขสําหรับผูสูงอายุที่มีภาวะพึ่งพิงแบบ
บูรณาการในพื้นที่ตําบล (long term care: LTC) แก
ผูบริหาร นายแพทยสาธารณสุขจังหวัด และผูรับผิดชอบ
งานผูสูงอายุ 1,200 คนทั้งสวนกลางและภูมิภาค พรอม
ลงนามความรวมมือระหวาง 4 หนวยงานหลัก คือ สธ. 
สปสช. สมาคมสันนิบาตเทศบาลแหงประเทศไทย และ
สมาคมองคการบริหารสวนตําบลแหงประเทศไทย เพื่อ
สนับสนุนนโยบายดังกลาว 34-35   พรอมกับตั้งเปาหมาย
เชิงโครงสรางในปงบประมาณ 2559 ใหมีระบบสุขภาพ
ระดับอําเภอที่เชื่อมโยงระบบบริการปฐมภูมิกับชุมชน
และทองถ่ินอยางมีคุณภาพรอยละ 85 จากอําเภอที่มี
ทั้งหมด 856 แหง     โดยกําหนดใหพัฒนา 4 เร่ือง คือ 
1) พัฒนาตามหลักการดําเนินงานระบบสุขภาพระดับ
อําเภอตามองคประกอบ UCARE   2) คนหาและจัดการ
แกไขปญหาสุขภาพตามบริบทของพื้นที่อยางนอย 3 
เร่ืองเชน อุบัติเหตุฉุกเฉินและสงตอ การเยี่ยมบาน 
(home care) และ LTC บริการแพทยแผนไทย 
สุขภาพจิตชุมชน การฟนฟูสุขภาพ สงเสริมสุขภาพ    
ชองปาก    3) พัฒนางานตามนโยบายสําคัญของ สธ.  
ไดแก การลดอุบัติเหตุ (กําหนดจุดเสี่ยง 1 จุดตอ 1 
อําเภอ) มีคลินิกโรคไตเร้ือรังคัดกรองและดูแลผูปวยที่มี

ภาวะไตเสื่อม ระบบการดูแลผูสูงอายุระยะยาว    และ 
4) ดูแลกลุมผูที่มีภาวะพึ่งพิงไดแก ผูสูงอายุติดบานติด
เตียง ผูพิการ ผูปวยระยะสุดทายของชีวิต เด็กที่มี
พัฒนาการลาชา ใหมีทีมหมอครอบครัวดูแลอยางนอย
รอยละ 60 33,36     ในปงบประมาณ 2560-2561 เพิ่ม
ตั วชี้ วั ดร อยละของคลินิ กหมอครอบค รัวที่ มี ก า ร
ดําเนินงานในพื้นที่ (primary care cluster: PCC) และ
รอยละของตําบลที่มีระบบการสงเสริมสุขภาพดูแล
ผูสูงอายุระยะยาวในชุมชนผานเกณฑ     สวนตัวชี้วัด
รอยละของ อํา เภอที่ มี ระบบสุขภาพระดับ อํา เภอ
เปลี่ยนเปนรอยละของคณะกรรมการพัฒนาคุณภาพชีวิต
ระดับอําเภอ (พชอ.) ที่มีคุณภาพ ในปงบประมาณ 
256137    ตั้ งแตปงบประมาณ 2558 PCC จึงมี 2 
ความหมายคือ ระบบการแพทยปฐมภูมิและกลุม
เ ค รื อ ข า ย บ ริ ก า ร ป ฐ ม ภู มิ ซึ่ ง ป ร ะ ก อ บ ด ว ย ที ม           
หมอครอบครัว 3 ทีม     มีกลุมผูพิการรวมทั้งผูสูงอายุ
ติ ด บ า น ติ ด เ ตี ย ง แ ล ะ เ ด็ ก ที่ มี พั ฒ น า ก า ร ล า ช า             
เปนกลุมเปาหมายอยูในกลุมที่มีภาวะพึ่งพิง และทันต-
บุคลากรใน PCC  มีบทบาทในการดูแลสุขภาพชองปาก
และบริการทันตกรรมแกประชากรเปาหมาย 38     

กฎหมายลาสุดคือ รางรัฐธรรมนูญ พ.ศ. 2559 
และรัฐธรรมนูญ พ.ศ. 2560 หมวดปฏิรูป มาตรา 258 
หมวด ช. ดานอ่ืนๆ ขอ 5 ระบุวา ใหมีระบบการแพทย
ปฐมภูมิที่มีแพทยเวชศาสตรครอบครัวดูแลประชาชนใน
สัดสวนที่เหมาะสม 39-40  จึงมีการจัดทํา ราง พ.ร.บ. 
ระบบการแพทยปฐมภูมิและบริการสาธารณสุข พ.ศ. 
2560 รองรับซึ่งรอเสนอเขา ครม. ในเดือนธันวาคม และ
รางระเบียบสํานักนายกรัฐมนตรีวาดวยคณะกรรมการ
พัฒนาคุณภาพชีวิตระดับอําเภอ (พชอ.) พ.ศ. .... ซึ่ง 
ครม.เห็นชอบเมื่อวันที่ 4 ตุลาคม 2560 คณะกรรมการ
ประกอบดวย ผูแทนสวนราชการ หนวยงานรัฐ องคกร
ปกครองสวนทองถ่ิน กํานัน หรือผูใหญบาน จํานวน     
ไมเกิน 6 คน  ผูแทนวิชาชีพภาคเอกชน จํานวนไมเกิน 6 
คน ผูแทนภาคประชาชนไมแสวงหากําไร จํานวนไมเกิน 
7 คน โดยมีนายอําเภอเปนประธานและสาธารณสุข
อําเภอเปนกรรมการและเลขานุการ  สําหรับเขตใน
กรุงเทพมหานครประธานคือผู อํานวยการเขตและ
ผูอํานวยการศูนยบริการสาธารณสุขเปนกรรมการและ
เลขานุการ    ทั้ งนี้ คาดหวั ง ให  พชอ. มาทดแทน
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คณะกรรมการระบบสุขภาพระดับอําเภอแบบเดิมซึ่งภาค
สวนอ่ืนเขามามีสวนรวมนอยกับกระทรวงสาธารณสุข  
โดยมีคณะกรรมการ 3 ระดับคือ ประเทศ เขต และ
อําเภอซึ่งเปนกลไกบริหารจัดการแผนงานโครงการ
สวัสดิการสังคมรวมทั้งบริการปฐมภูมิภายในอําเภอเพื่อ
ยกระดับคุณภาพชีวิตประชาชนกลุมเปาหมาย 41    

กฎหมาย นโยบาย และการจัดตั้งกลไกที่เก่ียวของ
กับคนพิการดังกลาวมาแลว สรุปไดดังภาพ 1 
 
วิจารณและสรุป 

โครงสรางการบริการสุขภาพชองปากเดิมไมได
ออกแบบรองรับขอจํา กัดความพิการ (unfriendly 
design) และทัศนคติของผูใหบริการที่หวั่นเกรงความ
พิการ ตอมามีการพัฒนาระบบการดูแลทันตสุขภาพ    
คนพิการในรูปแบบเครือขายทันตบุคลากรสรางเสริม
สุขภาพคนพิการแตมีทันตบุคลากรรวมดําเนินการจํานวน
นอย (โรงพยาบาล 29 แหง สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด 
2 แหง โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบล 7 แหง) 42 

ในดานนโยบายสุขภาพ มักมองคนพิการเปนกลุม
ยอยในกลุมผูสูงอายุหรือผูสูงอายุที่มีความพิการสืบเนื่อง
จากโรคเร้ือรัง (กลุมติดบานติดเตียง)   สวนการรักษา
ฟนฟูสมรรถภาพทางการแพทยคนพิการประเภทอ่ืนๆ 
เปนบทบาทเฉพาะของศูนยสิรินธรฯ   กระทั่งรัฐบาลมี
นโยบายสวัสดิการสังคมคนพิการจากการเปนภาคี
อนุสัญญาวาดวยสิทธิคนพิการที่ตองปฏิบัติตามภายใต
กระบวนทัศนสากล  จากนโยบายรัฐบาลถายทอดผาน
ผูบริหารกระทรวงตางๆ รวมทั้ง สธ.  จากนโยบาย
ระดับประเทศไดถายทอดถึงเครือขายบริการในทุกระดับ
ซึ่งเปนกลุมคนที่มีบทบาทหลักในการดําเนินงานดาน
สุขภาพและสุขภาพชองปากระดับพื้นที่    

แมวาในอดีต คนพิการ ไมใชกลุมเปาหมายหลัก
ของ สธ. และไมมีนโยบายโดยตรง  แตประสบการณจาก

นโยบายรัฐบาลดังกลาวแลว การขับเคลื่อนภาคประชา
สังคม ระบบสนับสนนุการดําเนินงานในระดับเขตสุขภาพ
ของ สปสช.  การสนับสนุนการดําเนินงานในพื้นที่ของ 
สสส. รวมทั้งการสั่งสมประสบการณเชิงโครงสราง 
ระบบงาน และทักษะของการทํางานแบบสหสาขา
วิชาชีพและบูรณาการขามกระทรวง เปนทุนสะสมของ
องคกรที่เอ้ือตอทันตบุคลากรในพื้นที่ที่ตองการจัดการ
ดูแลสุขภาพชองปากคนพิการ 
 
คําขอบคุณ 

ขอขอบคุณมูลนิธิสรางสรรคสังคมและสุขภาวะที่
สนับสนุนงบประมาณโครงการประเมินผลชุดโครงการ
ดูแลสุขภาพชองปากคนพิการ  
 
ขอเสนอแนะ 

ความสําเร็จของนโยบายลวนมี “คน” เปนศูนย-
กลางในการขับเคลื่อน แปลงนโยบายไปสูการปฏิบัติ 
และดําเนินงานทั้งในระดับสวนกลาง เขต และจังหวัด  
โดยเฉพาะเมื่อทีมหมอครอบครัวเปนนโยบายสําคัญใน
ยุทธศาสตรบริการเปนเลิศ (Service excellence) โดย
กลุมเปาหมายหนึ่งคือ กลุมผูที่มีภาวะพึ่งพิง (ผูสูงอายุติด
บานติดเตียง ผูพิการ ผูปวยระยะสุดทายของชีวิต เด็กที่มี
พัฒนาการลาชา) จึงควรมีการประเมินการรับรู ความ
เขาใจและทักษะในการดําเนินงานสุขภาพชองปากตาม
นโยบายดานคนพิการ   

สํ าหรับคนพิการซึ่ ง เปนกลุ ม เป าหมายของ
นโยบายนอกจากจะประเมินการรับรูแลวควรมีการศึกษา
ความคาดหวังตองการที่มีตอการดําเนินงานเพื่อการปรับ
กระบวนทัศนและกระบวนการดําเนินงานใหตอบสนอง
คนพิการแตละประเภทไดเพื่อการบรรลุเปาหมาย 
“ประชาชนสุขภาพดี เจาหนาที่มีความสุข ระบบสุขภาพ
ยั่งยืน” 
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  ภาพ 1 กฎหมายและนโยบายดานคนพิการ 

 
   

 
 
 
 
          
  
 
  
 
  
 
 
 

 
 
            
 

 
 
ท่ีมา: ปรับจาก เพ็ญแข ลาภยิ่ง  วรมน อัครสุต. บริบทของการดูแลสุขภาพชองปากคนพิการ ใน การประเมินผลชุดโครงการดูแลสุขภาพชองปากคนพิการ. 2 5 5 9 .  
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พ.ร.บ.ฟนฟู
สมรรถภาพ  
คนพิการ 

รฐน.ระบุใหรัฐทําตามสนธิสัญญาดานสิทธิมนุษยชนท่ีเปนภาคี 

ระเบียบจัดการ 
ศึกษาระดับอาชีวะ

และอุดมศึกษา  

เพ่ิมบทบาท อปท.  

มติสมัชชา 

ต้ังกองทุน      
ทันตกรรม  

คนพิการและผูดูแลไดสิทธิทางภาษี 

 จัดต้ัง  
ศูนยสิรินธรฯ 

ต้ังกองทุนฟนฟู
สมรรถภาพ

ทางการแพทย
จ ังหวัดแรก 

มีกองทุนสุขภาพ
ทองถิ่นครบทุกพ้ืนท่ี 

ครม. เรงรัดยกระดับ
คุณภาพชีวิตคนพิการ 

เพ่ิมเบ้ียพิการ 800บาท 

จายเบ้ียพิการเม่ือได้บตัร 

เรงผลิต 
ทันตาภิบาล 
เพ่ือ รพ.สต. 

ยุบกองทุน      
ทันตกรรม  

กฎกระทรวงส่ิงอํานวยความสะดวกในอาคาร
สําหรับผูพิการหรือทุพพลภาพและคนชรา 

สปสช.จัดงบบริการ
การแพทยแผนไทย  
และทางเลือกตาม       
ม.3 ของ พ.ร.บ. 
หลักประกันฯ 

หลักสูตรผูชวยแพทย
แผนไทย 372 ช่ัวโมง 

การพัฒนาคุณภาพ
หนวยบริการปฐมภูมิ 

  

ระบบสุขภาพระดับอําเภอ (DHS)  

มีตัวชี้วัด       
ใสขาเทียม 

ทีมหมอประจําครอบครัว (FCT) 

ระบบดูแลระยะยาวผูสูงอายุ
ท่ีมีภาวะพ่ึงพิง (LTC)  

มติสมัชชา 

ลงทะเบียน 
ผูไมมีรายได/   

รายไดนอยรอบ 2 

จายเบ้ีย
ความพิการ 

สวัสดิการเบ้ียความพิการ 
  

มติ ครม. ใหราชการ     
จัดส่ิงอํานวยความสะดวก 

ลงทะเบียนผูไมมีรายได/
รายไดนอย 

กลุมเครือขาย
บริการปฐมภูมิ 

(PCC) 

แกไข พ.ร.บ.
หลักประกันสุขภาพ

 ิ 
ราง พ.ร.บ. 

การแพทยปฐมภูมิ 

พ.ร.บ.จัดการ 
ศึกษาคนพิการ  

จัดต้ังกองทุน
สุขภาพทองถิ่น 

พ.ร.บ.หลักประกัน
สุขภาพถวนหนา 

ไทยเขาเปน
ภาคี CRPD 

พ.ร.บ. สงเสริมและพัฒนา
คุณภาพชีวิตผูพิการ 

นโยบาย
หลักประกัน

สุขภาพถวนหนา 
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Figure 1 Law and policy for persons with disabilities   
 
   

 
 
 
 
           
  
 
  
 
  
 
 
 

 
 
            
 

 
 
 
Source: adjust from Lapying P, Agrasuta V. Context of disable people oral health care. In Evaluation of oral health care for disabled projects. 2016 (B.E. 2559) 
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ตนทุนประสิทธิผลของซิลเวอรไดอะมีนฟลูออไรดในการหยุดย้ังฟนนํ้านมผุ           
ในศูนยพัฒนาเด็กเล็ก อําเภอเชียงของ จังหวัดเชียงราย 
สุเทียน แกวมะคํา*  พัชรินทร วงศไชยา*   

 
บทคัดยอ   

การทดลองแบบสุมและมีกลุมควบคุมนี้ตองการศึกษาตนทุนประสิทธิผลของซิลเวอรไดอะมีนฟลูออไรด
ความเขมขนรอยละ 38 รวมกับการไดรับกิจกรรมทันตสุขภาพ ตอการหยุดยั้งฟนน้ํานมผุในเด็กศูนยพัฒนาเด็กเล็ก 
อําเภอเชียงของ จังหวัดเชียงราย อายุ 2-5 ป จํานวน 253 คนซึ่งมีฟนผุแบบลุกลามแตยังไมทะลุโพรงประสาทฟน
อยางนอย 1 ซี่ในฟนหนาบน โดยแบงเด็กเปน 4 กลุม กลุมที่ 1 เปนกลุมควบคุม ไมไดทาซิลเวอรไดอะมีนฟลูออไรด 
กลุมที่ 2 ทาคร้ังเดียว กลุมที่ 3 ทาทุก 3 เดือน และกลุมที่ 4 ทาทุก 6 เดือน โดยทันตาภิบาล 2 คนที่ผานการอบรม
เปนผูทา  และตรวจประเมินฟนผุที่ระยะเวลา 12 เดือนโดยทันตแพทย 2 คนที่ผานการปรับมาตรฐานการตรวจฟนผุ
และไมทราบวาเด็กอยูในกลุมใด  สําหรับตนทุนปฏิบัติการประกอบดวยตนทุนคาแรงและวัสดุของการทาในแตละกลุม
โดยเก็บขอมูลจากแผนการปฏิบัติงาน  ใบรับรองการจายเงินเดือน ใบเบิกวัสดุ  เปรียบเทียบประสิทธิผลการหยุดยั้ง
ฟนผุดวยการทดสอบของแมคนีมารและอัตราสวนแพรแมทชออดที่คาชวงความเชื่อมั่นรอยละ 95 แสดงประสิทธิผล
ดวยตนทุนตอดานที่หยุดผุ พบวา การทาทั้ง 3 กลุมเพิ่มจํานวนดานที่หยุดผุไดอยางมีนัยสําคัญทางสถิติขณะที่กลุม
ควบคุมไมมีความแตกตาง   อัตราสวนแพรแมทชออดเทากับ 1.21, 12.75, 41.33 และ 36.29 ที่ชวงความเชื่อมั่น 
0.88-1.64, 7.67-21.21, 18.39-92.89 และ 17.12-76.89 ตามลําดับ   การทาทุก 3 เดือนและ 6 เดือนเพิ่มจํานวน
ดานที่หยุดผุไดดีกวาการทาคร้ังเดียว แตไมมีความแตกตางกันขณะที่มีตนทุนในการหยุดยั้งฟนผุเทากับ 79.78 และ 
44.90 บาทตอดาน ตามลําดับ การทาทุก 6 เดือนจึงมีความคุมคามากกวา                                                                                                                                      
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Cost-effectiveness of silver diamine fluoride on arresting primary 
tooth caries in child development center in Chiangkhong district, 
Chiangrai province 
Sutian Kaewmakam*, Patcharin Wongchaiya*    
 
Abstract   

This randomized controlled trial was to study cost-effectiveness of 38% silver diamine 
fluoride (SDF) combining dental health activities, on arresting dental caries in child development 
center in Chiangkhong district, Chiangrai province. Samples were 253 children aged 2-5 years old 
having at least one carious tooth of upper anterior teeth, were divided into 4 groups which were 
control group (no SDF application), applied only one time throughout the study (group 2), applied 
every 3 months (group 3), and applied every 6 months (group 4). The SDF applications were done 
by 2 trained dental nurses while carious lesion status was evaluated at 12 month by 2 calibrated 
dentists with single blind technique. The operating cost composing of labour and material costs, 
was collected from salary slip, dental material requisition form, and work planning then calculated 
to be cost of each group. The McNemar test and Pair-Matched Odds ratio were used to compare 
effectiveness of the application among 4 groups at 95% confidence interval and revealed cost-
effectiveness as cost per arrested carious surface. All applied groups had significant higher arrested 
carious surfaces but no difference in the control group. Pair-Matched Odds ratios were 1.2 (CI 0.88-
1.64), 12.8 (CI 7.67-21.21), 41.3 (CI 18.39-92.89) and 36.3 (CI 17.12-76.89), respectively. Both every 3 
and 6 month-application arrested carious surfaces higher than one time application but there was 
no significant difference between them. While the cost-effectiveness were 79.8 and 44.9 baht per 
surface, respectively therefore every 6 month-application was more valuable.  
 
Keywords: primary teeth, arresting caries, cost-effectiveness, silver diamine fluoride 
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บทนํา 
โรงพยาบาลสมเด็จพระยุพราชเชียงของจัด

กิจกรรมในคลินิกเด็กดีเพื่อปองกันการเกิดฟนผุมาอยาง
ตอเนื่องไดแก สอนและสาธิตใหผูปกครองแปรงฟนเด็ก 
ทาฟลูออไรดวารนิช แนะนําการใชยาสีฟนผสมฟลูออไรด 
การเลือกอาหารที่มีประโยชน การเลือกดื่มนมจืด และ
การเลิกดูดนมจากขวด  แตอัตราการเกิดฟนผุยังคงสูงอยู 
เด็กอายุ 3 ป เปนโรคฟนผุรอยละ 72.9 1 มากกวาความ
ชุกของจังหวัดเชียงราย (รอยละ 70.7) 2   เมื่อฟนผุหาก
ไมไดรับการรักษาเพียง 6-12 เดือนอาจลุกลามรุนแรง
มากจนสูญเสียฟนกอนเวลาอันควร 3   การอุดฟนเปน
การรักษาที่เด็กวัยนี้มักไมใหความรวมมือเพราะกลัวเสียง
หัวกรอและเคร่ืองดูดน้ําลาย เสียวฟนเมื่อกรอ และยัง
ตองอาปากนิ่งๆ ซึ่งเปนเวลานานเกินไปสําหรับเด็ก    

ซิลเวอร ไดอะมีนฟลูออไรด (silver diamine 
fluoride: SDF) หยุดยั้งฟนผุไดโดยมีวิธีการใชงานที่งาย 
เปนการรักษาแบบไมรุกราน (non- invasive technique) 
และราคาไมแพง จึงเปนทางเลือกสําหรับเด็กที่มีปญหา
ความรวมมือในการรักษา 4-8 และมีการใชในหลาย
ประเทศ   ในเนปาลมีการใช SDF ความเขมขนรอยละ 
38 และ 12 กับฟนน้ํานมเด็กในศูนยพัฒนาเด็กเล็กและ
โรงเรียนประถมศึกษาโดยทา 1 คร้ังและติดตามผลที่
ระยะ 12 เดือนพบวา ใหผลหยุดยั้งฟนผุเฉลี่ย 3.4 และ 
1.7 ดาน ตามลําดับ     และเปน 2.1 และ 1.5 ดานเมื่อ
ติดตามที่ระยะเวลา 24 เดือนแสดงวา SDF ความเขมขน
รอยละ 38 หยุดยั้งฟนผุดีกวา โดยผลในการทําใหฟนตาย 
(non vital tooth) หรือถูกถอน ไมมีความแตกตางอยาง
มีนัยสําคัญทางสถิติ 9     ในคิวบาใช SDF ความเขมขน
รอยละ 38 ทาฟนน้ํานมเด็กประถมศึกษาอายุ 6 ปเปน
ระยะทุก 6 เดือนและติดตามผลที่ 36 เดือนพบวา กลุม
ทดลองและควบคุมมีฟนหยุดผุเฉลี่ย 2.8 และ 1.8 ดาน 
และมีฟนผุใหมเฉลี่ย 0.29 และ 1.43 ดาน ตามลําดับ 10     
ในจีนมีการทา SDF ความเขมขนรอยละ 38 เพียงคร้ัง
เดียวที่ฟนหนาน้ํานมของเด็กอายุ  3-5 ปในโรงเรียน
อนุบาลและติดตามผลที่ระยะเวลา 18 เดือน พบวา กลุม
ทดลองและควบคุมมีฟนหยุดผุเฉลี่ย 2.99 และ 0.99 ดาน 
และมีฟนผุใหมเฉลี่ย 0.42 และ 1.22 ดาน ตามลําดับ 
โดย SDF หยุดยั้งฟนผุและปองกันการเกิดฟนผุใหมได
ดีกวาการไมทาอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 11    Cheng LL 

ทบทวนวรรณกรรมอยางเปนระบบพบวา อารเจนตินา 
ออสเตรเลีย บราซิล จีน และญี่ปุนใช SDF หยุดยั้งฟนผุ
โดยสวนใหญเปนความเขมขนรอยละ 38 ซึ่งเหมาะสมใน
การหยุดยั้งฟนผุและปองกันการเกิดฟนผุใหมในซี่อ่ืน 12   

ในดานความปลอดภัย ยังไมพบรายงานภาวะ 
แทรกซอนหรือผลขางเคียงสํา คัญจากการใช SDF         
มีรายงานการเกิดรอยโรคสีขาวขนาดเล็ก  มีอาการเจ็บ
เล็กนอยที่เนื้อเยื่อในชองปากและหายเองไดภายใน 48 
ชั่วโมง   สวนความกังวลเร่ืองความเขมขนที่สูงของ
ฟลูออไรดนั้นพบวาที่ความเขมขนรอยละ 38 มีฟลูออไรด
เพียง 9.5 มิลลิกรัมตอ 1 หยด (1 หยดใชทาฟนได 5 ซี่) 
ต่ํากวาขนาดที่ เปนพิษคือ  380 มิลลิกรัมตอน้ําหนัก
รางกาย 1 กิโลกรัม   นอกจากนี้ยังไมพบรายงานการเปน
ฟนตกกระ (dental fluorosis) จากการใช SDF ระยะ
ยาวในออสเตรเลีย 13-16  อยางไรก็ตาม แมวามีการใช 
SDF อยางแพรหลายแตยังไมพบหลักฐานเชิงประจักษที่
บ ง ชี้ ค ว า ม ถ่ี ใ น ก า ร ท า อ ย า ง เ ห ม า ะ ส ม  9-10,12,14   
การศึกษานี้จึงทดลองใช SDF ความเขมขนรอยละ 38 
(Saforide®)  หยุดยั้ งฟ นผุ โดย เป รียบเทียบตนทุน
ประสิทธิผลในการหยุดยั้งฟนน้ํานมผุเมื่อทาที่ความถ่ี
ตางๆ กัน เพื่อใหไดขอมูลในการตัดสินใจวาควรใชความถ่ี
ในการทาอยางไรจึงคุมคามากที่สุด    
 
ระเบียบวิธี 

เปนการวิจัยเชิงทดลองแบบสุมและมีกลุมควบคุม 
ประชากรที่ ศึกษาคือ เด็กอายุ  2-5 ปในศูนยพัฒนา     
เด็กเล็ก อําเภอเชียงของ จังหวัดเชียงราย เก็บขอมูล
ระหวางมกราคม พ.ศ. 2555 - มกราคม พ.ศ. 2556  

ทันตาภิบาลชี้แจงในการประชุมผูปกครองเด็ก
ศูนยพัฒนาเด็กเล็กถึงวัต ถุประสงคของการศึกษา 
คุณสมบัติของ SDF พรอมทั้งแนะนําวิธีการแปรงฟนและ
การเลือกใชยาสีฟนผสมฟลูออไรดในการแปรงฟนใหเด็ก
ที่บาน จากนั้นขอความยินยอมจากผูปกครอง         

เกณฑรับเด็กเขารวมการศึกษาคือ มีฟนน้ํานมผุ
แบบลุกลามที่ไมทะลุโพรงประสาทฟนอยางนอย 1 ซี่ใน
ฟนหนาบนและไมมีประวัติแพโลหะเงินหรือสารประกอบ
ใน SDF ที่ใชในการศึกษานี้ 

เกณฑไมรับเด็กเขารวมการศึกษาคือ มีเหงือก
อักเสบ เปนแผล มีเยื่อบุชองปากอักเสบ 
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เกณฑใหเด็กออกจากการศึกษาคือ เด็กยายออก
จากศูนยพัฒนาเด็กเล็กแหงนั้นและไมสามารถติดตอได   

กลุมตัวอยางตามเกณฑขางตนมี 253 คนมาจาก
ศูนยพัฒนาเด็กเล็กทั้งหมด 34 แหง ใชวิธีการสุมแบบ
งาย (simple randomization) แบงเด็กเปน 4 กลุม 
กลุมที่ 1 ไมไดทา SDF (กลุมควบคุม) จํานวน 64 คน 
กลุมที่ 2 ทาคร้ังเดียวจํานวน 63 คน กลุมที่ 3 ทาทุก 3 
เดือนจํานวน 63 คน และกลุมที่ 4 ทาทุก 6 เดือนจํานวน 
63 คน  กอนทดลอง ทันตแพทยตรวจและบันทึกสภาวะ
ฟนผุเด็กในศูนยพัฒนาเด็กเล็กเปนขอมูลเร่ิมตน (base 
line data)  และตรวจอีกคร้ังที่ระยะ 12 เดือน    

ทันตแพทยอบรมการทา SDF ใหทันตาภิบาล 2 
คนดวยการสาธิตและควบคุมการฝกทาในคลินกิของทั้ง 2 
คน  ในการทา SDF ไมมีการขัดหรือกําจัดสวนที่ผุออก 

จัดเด็กนอนราบบนเบาะ ใชผากอซกันริมฝปากและ
เหงือก เช็ดฟนใหแหงแลวใชแปรงหัวขนาดเล็ก (micro 
tip) ชุบ SDF ทารอยผุทิ้งไวประมาณ 1 นาที ใชผากอซ
เช็ดสวนที่เกินออก แนะนําผูดูแลเด็กหามเด็กดื่มน้ําหรือ
รับประทานอาหารอยางนอย 1 ชั่วโมง 

เด็กทุกกลุมไดรับกิจกรรมการดูแลทันตสุขภาพใน
ศูนยพัฒนาเด็กเล็กไดแก การตรวจฟน  การแนะนํา
ผูดูแลเด็กในการจัดอาหารกลางวันและอาหารวาง        
ที่มีคุณคาไมหวานจัด  ไมเค็มจัด  ดื่มนมจืด  งดดูดนม
จากขวด และใชยาสีฟนผสมฟลูออไรดในการแปรงฟน
หลังอาหารกลางวันที่ศูนยพัฒนาเด็กเล็ก    เก็บขอมูล
โดยการตรวจฟนเมื่อเ ร่ิมการศึกษาและเมื่อสิ้นสุด
การศึกษาในเดือนที่ 12 มีเด็กที่ไมสามารถติดตามได
ทั้งหมด 25 คน (ภาพ 1) 

 
ภาพ 1 การดําเนินการวิจัย 

Figure 1 Study flow 
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การตรวจประเมินฟนผุใชเกณฑมาตรฐานการ
ประเมินฟนผุขององคการอนามัยโลก 17   ผูตรวจเปน
ทันตแพทย 2 คนซึ่งผานการปรับมาตรฐานการตรวจฟน
ผุในการสํารวจสุขภาพชองปากระดับจังหวัด และกอน
เร่ิมการวิจัยไดมีการปรับมาตรฐานการตรวจระหวาง
ผูตรวจ 2 คน (คาแคปปา 0.86) และปรับมาตรฐาน
ภายในซึ่งผูตรวจแตละคนมีความเที่ยง (คาแคปปา 0.83 
และ 0.94 ตามลําดับ)  โดยทันตแพทยผูตรวจประเมิน
ฟนผุไมทราบวาเด็กอยูในกลุมใด     

วัสดุอุปกรณตรวจฟนผุประกอบดวย เกาอ้ีสนาม 
โคมไฟสนาม กระจกตรวจฟน (mouth mirror) ไดแคล
แคริเออร (dycal carrier) ปลายมีตุมกลมขนาดเสนผา 
ศูนยกลาง 0.5 มิลลิเมตร และแบบบันทึกการตรวจฟน 

กอนการตรวจ ใหเด็กแปรงฟนกําจัดเศษอาหาร
และคราบจุลินทรีย จัดใหเด็กนอนบนเกาอ้ีสนาม ใช
ผากอซเช็ดฟนใหแหง ตรวจภายใตแสงโคมไฟสนาม โดย
ใช dycal carrier เข่ียเบาๆ บริเวณรอยผุ   ถาเปนรอยผุ
แบบลุกลามรวมทั้งฟนที่ถูกถอนหรือทะลุโพรงประสาท
ฟนระหวางการศึกษาคือ 1  รอยผุแบบหยุดยั้งหรือไมมี
รอยผุ (ฟนปกติ) คือ 0  ฟนแตละซี่ถูกตรวจ 4 ดานคือ 
ดานริมฝปาก เพดาน ใกลกลาง และไกลกลาง   

ในระหวางทดลองทันตาภิบาลไดเนนย้ําผูดูแลเด็ก
เร่ืองการแปรงฟนหลังอาหารกลางวันของเด็กในศูนย
พัฒนาเด็กเล็กและกระตุนผูปกครองใหแปรงฟนใหเด็กที่
บาน   

การวิเคราะหตนทุนประสิทธิผลของความถ่ีในการ
ทา SDF ของการศึกษานี้ใชตนทุนทางตรงประเภทตนทุน
ปฏิบัติการ (operating cost) ซึ่งประกอบดวยตนทุน
คาแรง (labour cost) และตนทุนคาวัสดุ (material cost) 
ตลอดการศึกษาระยะเวลา 12 เดือน โดยไมคิดคาเสื่อม
ราคาเคร่ืองนึ่งความดันฆาเชื้อซึ่งเปนของหนวยจายกลาง 
และไมได คิดคาเสื่อมราคารถยนตราชการที่ ใชออก
ปฏิบัติงานเพราะมีสัดสวนการใชงานนอยมาก เก็บขอมูล
จากแผนการปฏิบัติงาน ใบรับรองการจายเงินเดือน      
ใบเบิกวัสดุ  ตนทุนคาแรงคํานวณจากเงินเดือน เบี้ยเลี้ยง
เหมาจาย และคาตอบแทนใน 1 เดือน    บุคลากรที่ทา 
SDF คือ ทันตาภิบาลระดับปฏิบตัิงาน 2 คนและพนักงาน
ขับรถ 1 คน  ทอนเปนคาแรงตอวันโดยหารดวย 22 วัน 
แลวคูณดวยจํานวนวันที่ปฏิบัติงานในกลุมทดลองแตละ

กลุม    ตนทุนคาวัสดุคํานวณจากคาวัสดุสิ้นเปลืองใน
การทา SDF และคาน้ํามันรถยนตราชการ  โดยใชสูตร
คํานวณตนทุนประสิทธิผลที่ปรับจากการศึกษาของ    
เพ็ญแข ลาภยิ่งและคณะ 18  ซึ่งเทากับตนทุนในการทา 
SDF หารดวยจํานวนดานของฟนผุที่หยุดยั้ง หนวยเปน
บาท/ดาน             

วิเคราะหขอมูลดวยโปรแกรมสําเร็จรูป  แสดง
ขอมูลพื้นฐานของกลุมตัวอยางและขอมูลสภาวะฟนผุ
ดวยสถิติเชิงพรรณนาไดแก คาเฉลี่ยเลขคณิต (mean) 
สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (standard deviation) รอยละ 
(%) และอัตราสวน   เปรียบเทียบผลการหยุดยั้งฟนผุใน
การตรวจคร้ังที่ 1 (กอนทดลอง) และตรวจคร้ังที่  2 
(สิ้นสุดการทดลอง) ดวยสถิติการทดสอบของแมคนีมาร 
(McNemar test)   และใชสถิติอัตราสวนแพรแมทชออด 
(pair-matched odds ratio) เปรียบเทียบประสิทธิผล
ของการทา SDF ในแตละกลุมซึ่งแสดงคาสัดสวนการ
เปลี่ยนแปลงที่เกิดข้ึนจากจํานวนดานที่ผุแบบลุกลามเมื่อ
ตรวจคร้ังที่ 1 เปลี่ยนเปนผุแบบหยุดยั้งเมื่อตรวจคร้ังที่ 2  
เทียบกับจํานวนดานที่ไมผุในการตรวจคร้ังที่ 1 และ
เปลี่ยนเปนผุแบบลุกลามในการตรวจคร้ังที่ 2 (ฟนผุใหม)  
หากมีคามากแสดงวา SDF มีประสิทธิผลในการหยุดยั้ง
ฟนผุไดดี และใชสถิติทดสอบไคสแควร (chi-square 
test) เปรียบเทียบผลการหยุดยั้งฟนผุระหวางกลุมตางๆ 

การศึกษานี้ผานการรับรองจริยธรรมการวิจัยจาก
คณะกรรมการพิจารณาดานจริยธรรมในการศึกษาวิจัย
ทางชีวเวชศาสตร โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห 
จังหวัดเชียงราย เลขที่ชร 0027.102/9088 ลงวันที่ 26 
มีนาคม 2555 
 
นิยามปฏิบัติการ 

ฟนผุแบบลุกลาม (active caries) หมายถึง ฟนที่
มีพื้นหรือผนังออนนิ่มเข่ียเปนขุย หรือเนื้อฟนหลุดออกได 

ฟนผุแบบหยุดยั้ง (arrested or inactive caries) 
หมายถึง ฟนผุที่มีลักษณะแข็ง สีน้ําตาลหรือดํา เข่ียแลว
ไมเปนขุยหรือไมมีการหลุดของเนื้อฟน   

ประสิทธิผล หมายถึง การทําใหฟนผุแบบหยุดยั้ง  
วัดเปนดานของฟน (tooth surface)  

ตนทุนประสิทธิผล หมายถึง ตนทุนในการทําให
เกิดฟนผุแบบหยุดยั้ง 1 ดาน 
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ผล 
ติดตามเด็กได 228 จาก 253 คน เด็กใน 4 กลุมมี

เพศ อายุเฉลี่ย และจํานวนดานฟนผุ ไมแตกตางกัน (ตาราง 1) 
ในตาราง 2 ผลการหยุดยั้งฟนผุที่ระยะเวลา 12 

เดือนเปรียบเทียบกับขอมูลพื้นฐานกอนทดลองดวย 

McNemar test พบวา การหยุดยั้งฟนผุในกลุมที่ 1 ซึ่ง
เปนกลุมควบคุม ไมแตกตางกัน (p=0.27)  ขณะที่ใน
กลุมที่ 2 (ทา SDF คร้ังเดียว)  กลุมที่ 3 (ทาทุก 3 เดือน) 
และกลุมที่ 4 (ทาทุก 6 เดือน) มีการหยุดยั้งฟนผุเพิ่มข้ึน
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.001)   

 
ตาราง 1 ลักษณะทางประชากรและขอมูลพ้ืนฐาน 
Table 1 Demographic characteristics and dental status at baseline data  

Note: significant difference at p < 0.05 
 
 
ตาราง 2 สภาวะฟนเม่ือเร่ิมการศึกษาและที่ระยะ 12 เดือน   
Table 2 Dental status at baseline and 12th month  

 
 

baseline (surfaces)  at 12th month (surfaces) 
p-value sound active 

caries 
total  sound arrested 

caries 
total active 

caries 
new 

caries 
total 

group 1 1,107 353 1,460  1,034 88 1,122 265 73 338 0.27 

group 2 973 251 1,224     957 204 1,161 47  16 63 < 0.001* 

group 3 969 299 1,268     963 248 1,211 51   6 57 < 0.001* 

group 4 1,156 308 1,464   1,149 254 1,403 54   7 61 < 0.001* 
            

* significant difference at p < 0.05 
 
 

ประสิทธิผลในการหยุดยั้งฟนผุในกลุมที่ 2-4 ซึ่งมี
การทา SDF ไมแตกตางกันเมื่อทดสอบดวยไคสแควร 
(ตาราง 3)  อัตราสวนแพรแมทชออดของกลุมที่ 1-4 
เทากับ 1.2 (CI 0.88 - 1.64),  12.8 (CI 7.67 - 21.21), 
41.3 (CI 18.39 - 92.89) และ 36.3 (CI 17.12 - 76.89) 

ตามลําดับนั่นคือ กลุมที่ทา SDF ทุก 3 และ 6 เดือนมี
ประสิทธิผลใกลเคียงกัน และมากกวากลุมที่ทาคร้ังเดียว
และกลุมไมไดทาเลย (ตาราง 4)   เมื่อประกอบกับผล
จากตาราง 3 สรุปไดวา การทาทุก 3 และ 6 เดือนใหผล
ไมแตกตางกัน     

 

 group 1  group 2  group 3  group 4  total p-value 
   no. %  no.  %  no. %  no. %  no. %  

age (year) 61 100.0  51  100.0  55 100.0  61 100.0  228  100.0  

 2-3 26 42.6  36 70.6  27 49.1  30 49.2  119 52.2  

 4-5 35 57.4  15 29.4  28 50.9  31 51.8  109 47.8  
mean + SD (3.54 + 0.72)  (3.24 + 0.55)  (3.53 + 0.81)    (3.48 + 0.57)    (3.45 + 0.38) 0.07 
sex 61 100.0  51  100.0  55 100.0  61 100.0  228  100.0  

 male 32 52.5  20 39.2  31 56.4  27 44.3  110 48.2 0.27 

 female 29 47.5  31 60.8  24 43.6  34 55.7  118 51.8  
tooth (surfaces) 1,460 100.0  1,224 100.0  1,268 100.0  1,464 100.0  5,416 100.0  

 sound 1,107 75.8  973 79.5  969 76.4  1,156 79.0  4,205 77.6 0.05 

 active caries   353 24.2  251 20.5  299 23.6   308 21.0  1,211 22.4  
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ตาราง 3 การหยุดย้ังฟนผุที่ระยะเวลา 12 เดือน 
Table 3 Arrested caries at 12th month   

group 
total active caries at baseline  

(surfaces) 
arrested caries at 12th month  

(surfaces) 
% arrested  

caries 
group 1 353 88 24.9 
group 2 251 204 81.3 
group 3 299 248 82.9 
group 4 308 254 82.5 

Note:  group 1 vs. group 2, 3, 4 (p < 0.001) * group 2 vs. group 3 (p = 0.61)    
 group 2 vs. group 4 (p = 0.72) group 3 vs. group 4 (p = 0.88)     
 * significant difference at p < 0.05 

 
 ตาราง 4 อัตราสวนแพรแมทชออดของประสิทธิผลการทาซิลเวอรไดอะมีนฟลูออไรด     
Table 4 Pair-matched odds ratio of effectiveness of silver diamine fluoride  

 
 
 
 
 
 

 

จากตาราง 5 ฟนผุใหมใน 4 กลุมเทากับรอยละ 
6.6, 1.6, 0.6 และ 0.6 ตามลําดับ โดยการทาทุก 3 
เดือนและ 6 เดือนใหผลไมแตกตางกัน (p= 0.97) และ
เกิดการผุใหมนอยกวากลุมทาคร้ังเดียวและกลุมไมไดทา
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p< 0.05)   

ในการทา SDF มีตนทุนคาแรงเฉลี่ยตอวัน 
1,916.6 บาท กลุมทาคร้ังเดียว ทาทุก 3 เดือน และทา
ทุก 6 เดือนใชเวลาในการทา 2, 8 และ 4 วัน    มีตนทุน

คาแรง 3,833.2; 15,332.6 และ 7,666.3 บาท ตามลําดับ 
คาวัสดุสิ้นเปลืองเทากับ 9.5 บาทตอดาน และคาน้ํามัน
รถเฉลี่ยวันละ 200 บาท    คิดเปนตนทุนคาวัสดุในกลุม
ศึกษาแตละกลุม 2,794.5; 4,452.4 และ 3,738.3 บาท 
ตามลําดับ  ตนทุนการหยุดยั้งฟนผุที่ระยะเวลา 12 เดือน
ในกลุมที่ทา SDF คร้ังเดียว  ทาทุก 3 เดือน  และทาทุก 
6 เดือนเทากับ 32.5, 79.8 และ 44.9 บาทตอดาน 
ตามลําดับ (ตาราง 6) 

 

ตาราง 5 รอยละของการเกิดฟนผุใหม ที่ระยะเวลา 12 เดือน 
Table 5 Percentage of new caries at 12th month   

group 
sound tooth at baseline 

(surfaces) 
new caries  at 12th month 

(surfaces) 
% new caries 

group 1 1,107 73 6.6 

group 2   973 16 1.7 

group 3   969   6 0.6 

group 4 1,156   7 0.6 

Note:  group 1 vs. group 2, 3 and 4 (p < 0.001) *   group 2 vs. group 3 (p = 0.03) *  
 group 2 vs. group 4 (p = 0.02) * group 3 vs. group 4 (p = 0.97)     
  * significant difference at p < 0.05     

group pair-matched odds ratio 95% confidence interval 

group 1  1.21  0.88, 1.64 
group 2 12.75  7.67, 21.21 
group 3 41.33           18.39, 92.89 
group 4 36.29           17.12, 76.89 
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ตาราง 6 ตนทุนประสิทธิผลของการทาซิลเวอรไดอะมีนฟลูออไรด   
Table 6 Cost- effectiveness of silver diamine fluoride application   

group 
labour cost material cost direct cost arrested caries cost- effectiveness 

(baht) (baht) (baht) (surfaces) (baht/surface) 
group 2  3,833.16 2,794.54  6,627.70 204 32.49 

group 3 15,332.64 4,452.46 19,785.10 248 79.78 

group 4  7,666.32 3,738.32 11,404.64 254 44.90 

 
วิจารณ   

การศึกษานี้เปนการทดลองแบบปกปดทางเดียว 
(single blind) ทันตแพทยผูตรวจประเมินฟนผุไมทราบ
วาเด็กอยูในกลุมใดจงึควบคุมการเกิดอคติในการประเมิน
ฟนผุได  การประเมินฟนผุนี้ไมไดวัดระดับความลึกของรู
ฟนผุซึ่งมีการวัดคอนขางละเอียดและหาเคร่ืองมือวัดที่
เหมาะสมไมได    การศึกษานี้สนใจเฉพาะผลของ SDF 
ในการหยุดยั้งฟนผุ ไมไดศึกษาปจจัยอ่ืนๆ ที่อาจมีผลตอ
การหยุดยั้งฟนผุเชน การดูแลเด็กโดยผูปกครองในดาน
อาหารการกินและการทําความสะอาดชองปากเด็ก  
การศึกษานี้ใชการประมาณการคาน้ํามันรถยนตราชการ
200 บาทตอวันซึ่งแมจะคลาดเคลื่อนจากความเปนจริง
เพราะศูนยพัฒนาเด็กเล็กแตละแหงมีระยะทางหางจาก
โรงพยาบาลตางกัน แตในอีกดานหนึ่งก็เทากับเปนการ
ควบคุมปจจัยดานระยะทางเนื่องจากเด็กในแตละกลุม
ศึกษามาจากศูนยพัฒนาเด็กเล็กหลายแหง  โดยไมได
วิเคราะหแยกรายศูนยพัฒนาเด็กเล็ก      

เมื่อวิเคราะหขอมูลจําลองสถานการณของกลุม
ตัวอยางที่หายไปตาม  Intention-to–treat analysis  
(ITT) 19  โดยมีสมมติฐานวา การทาทุก 3 เดือนไดผลดี
ที่สุด ใหเปนกลุมทดลอง และกลุมอ่ืนเปนกลุมควบคุม
แบบจําลองกรณีใหผลการทดลองของตัวอยางที่หายไป

ของกลุมทาทุก 3 เดือนไดผลดี (หยุดยั้งฟนผุ) และผล
ของตัวอยางที่หายไปของกลุมอ่ืนไดผลไมดีคือ ยังผุ
ลุกลาม (best-case scenario for combination 
treatment) พบวากลุมทาทุก 3 และ 6 เดือน มีการ
หยุดยั้งฟนผุไมแตกตางกันและมากกวากลุมที่ทาคร้ัง
เดียว  ขณะที่ผลการวิจัยพบวา การหยุดยั้งฟนผุใน 3 
กลุมไมแตกตางกัน   แบบจําลองกรณีผลการทดลองของ
ตัวอยางที่หายไปของกลุมทาทุก 3 เดือนไดผลไมดี       
(ผุลุกลาม) และผลของตัวอยางที่หายไปในกลุมอ่ืนไดผลดี
หรือหยุดยั้งฟนผุได (worst-case scenario for combi-
nation treatment) พบวา กลุมที่ทาทุก 6 เดือนมีคา
มากกวากลุมที่ทาทุก 3 เดือน      และแบบจําลองกรณทีี่
นําขอมูลที่วัดไดคร้ังสุดทายกอนกลุมตัวอยางหายไปมา
เปนผลลัพธที่ระยะเวลา 12 เดือน (last observation 
carried forward: LOCF) พบวา กลุมที่ทาทุก 3 และ 6 
เดือนมีคาไมแตกตางกัน  กลุมที่ทาทุก  6 เดือนมีคา
มากกวากลุมที่ทาคร้ังเดียว   สวนกลุมที่ทาทุก 3 เดือน  
ไมแตกตางกับกลุมที่ทาคร้ังเดียว    จากแบบจําลอง 
best-case และ LOCF เห็นไดวาผลของกลุมที่ทาทุก 3 
และ 6 เดือนมีคาไมแตกตางกัน   และใน worst-case 
scenario กลุมที่ทาทุก 6 เดือนมีคามากกวากลุมที่ทาทุก 
3 เดือน (ตาราง 7 และ 8) 

 

ตาราง 7  รอยละการหยุดย้ังฟนผุจากการจําลองขอมูลของกลุมตัวอยางกอนสูญหาย 
Table7   Percentage of arrested caries with simulation of samples’ data before loss   

type control 
group 

experiment 
group 

group 
1 2 3 4 

ITT (n=253)       
 best case 1, 2, 4 3 37.9±35.0 67.0±43.5 84.8±32.3 84.5±32.9 

 worst case 1, 2, 4 3 42.6±36.3 84.4±31.3 72.1±42.2 87.7±29.2 
ITT (n=253)       

 LOCF   37.9±35.0 67.0±43.5 72.1±42.2 84.5±32.9 
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ตาราง 8 การหยุดย้ังฟนผุของกลุมศึกษาเม่ือจําลองขอมูลของกลุมตัวอยางที่หายไป 
Table 8 Arresting caries of study groups with data simulation of lost samples 

type  groups p-value 

best case 
 

group 3  vs.  group 2  
group 3  vs.  group 4  
group 4  vs.  group 2 

 0.01* 
0.96 

 0.01* 
worst case group 3  vs.  group 2    

group 3  vs.  group 4    
group 4  vs.  group 2   

0.05 
 0.01* 
0.61 

LOCF group 3  vs.  group 2   
group 3  vs.  group 4    
group 4  vs . group 2   

0.46 
0.07 

 0.01* 
* significant difference at p < 0.05 

 
การศึกษานี้พบวา การทา SDF คร้ังเดียวหยุดยั้ง

ฟนผุไดดีกวาการไมทา สอดคลองกับการศึกษาของ 
E.C.M. Lo และคณะ ที่ทา SDF  1 คร้ังในเด็กอายุ 3-5 
ป และติดตามผลที่ระยะเวลา 18 เดือนพบวา หยุดยั้งฟน
ผุไดรอยละ 97.7 สวนกลุมไมไดทาไดผลรอยละ 32.3 11   
และสอดคลองกับการศึกษาของ Llodra และคณะซึ่ง
พบวาการทา SDF ทุก 6 เดือนในเด็กอายุ 6 ขวบหยุดยั้ง
ฟนน้ํานมผุที่ระยะเวลา 36 เดือนไดรอยละ 97 สวนกลุม
ที่ไมไดทาไดผลรอยละ 48 10   

เมื่อเปรียบเทียบการทา SDF ทุก 6 เดือนและทา
คร้ังเดียวพบวา หยุดยั้งฟนผุไมแตกตางกันซึ่งตางจาก
การศึกษาของ Qing Hui Zhi และคณะ ในฟนน้ํานมเด็ก
อายุ 3-4 ป ติดตามผลที่ระยะเวลา 12 เดือน พบวาการ
ทา SDF ทุก 6 เดือนใหผลการหยุดยั้งฟนผุไดดีกวาการ
ทาคร้ังเดียว โดยหยุดยั้งฟนผุไดรอยละ 53.0 และ 37.0 
ตามลําดับ 16 และตางจากการศึกษาของประสิทธิ์ วงศสุภา
และคณะในฟนน้ํานม 6 ซี่หนาบนของกลุมเด็กอายุ  2-5 
ป ติดตามผลที่ระยะเวลา 12 เดือน พบวาการทา SDF 
ทุก 6 เดือนหยุดยั้งฟนผุไดดีกวาการทาคร้ังเดียว (รอยละ 
61.6 และ 53.7 ตามลําดับ) 20 

ระหวางการทา SDF ทุก 3 และ 6 เดือน ใหผล
หยุดยั้งฟนผุรอยละ 82.9 และ 82.5 ตามลําดับ โดยไมมี
ความแตกตางกัน (p=0.88)  สอดคลองกับการศึกษาของ 
ยุทธนา คํานิล ในฟนน้ํานม 6 ซี่หนาบนของเด็กอายุ 2-3 
ป โดยทา SDF ทุก 3 เดือน และ 6 เดือน ติดตามผลที่

ระยะเวลา 18 เดือนพบวา หยุดยั้งฟนผุไดไมแตกตางกัน 
(รอยละ 87.5 และ 85.7 ตามลําดับ) 21  ตางจาก
การศึกษาของประสิทธิ์ วงศสุภาและคณะที่พบวา การ
ทาทุก 4 เดือนใหผลดีกวาการทาทุก 6 เดือนโดยมีผล
หยุดยั้งฟนผุไดรอยละ 83.4 และ 61.6 ตามลําดับ 20 

เมื่อเปรียบเทียบคารอยละในการหยุดยั้งฟนผุของ
การทาคร้ังเดียว ทาทุก 3 และ 6 เดือนพบวา ไมแตกตาง
กัน  แตเมื่อใชสถิติอัตราสวนแพรแมทชออดพบวากลุมที่
ทาทุก 3 และ 6 เดือนมีประสิทธิผลดีกวากลุมที่ทาคร้ัง
เดียว   แมวาการทาทุก 6 และ 3 เดือนใหผลการหยุดยั้ง
ฟนผุไมแตกตางกันในระดับรอยละ 82-83 แตเมื่อพิจารณา
ความคุมคาจากตนทุนประสิทธิผลพบวามีตนทุน
ประมาณ 45 และ 80 บาทตอดานของฟนที่การผุหยุดยั้ง 
ตามลําดับ  การทาทุก 6 เดือนจึงคุมคากวา 
 
สรุป  

การทา SDF หยุดยั้งฟนน้ํานมผุไดมากกวาไมทา   
การทาทุก 3 และ 6 เดือนใหผลไมแตกตางกันและใหผล
ดีกวาการทาคร้ังเดียว  เมื่อพิจารณาตนทุนประสิทธิผล
ในการหยุดยั้งฟนผุ  การทาทุก 6 เดือนมีความคุมคา
มากกวาการทาทุก 3 เดือน 

 
ขอเสนอแนะเชิงวิชาการ  

ในการศึกษาคร้ังตอไป ควรควบคุมปจจัยอายุเด็ก
และพฤติกรรมที่ เ ก่ียวของ  ออกแบบการเก็บขอมูล
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ตนทุนใหครบถวน  รวมทั้งการวิเคราะหผลการหยุดยั้ง
ฟนผุแบบการรอดชีวิต (survival analysis)   

 
ขอเสนอแนะเชิงปฏิบัติการ           

 หาก SDF ไดรับการข้ึนทะเบียนจากสํานักงาน
คณะกรรมการอาหารและยาประเทศไทยแลว ควร
นํามาใชทาทุก 6 เดือนเพื่อหยุดยั้งฟนน้ํานมผุซึ่งมีความ
คุมคาและเปนไปไดในทางปฏิบัติทั้ งในศูนยพัฒนา     
เด็กเล็กและโรงเรียนอนุบาล 

 
คําขอบคุณ 

ขอขอบพระคุณผูกรุณาใหคําปรึกษาดังนี้ ผูชวย
ศาสตราจารยปยะนารถ จาติเกตุ ในการวิเคราะหขอมูล
และสถิติ    ทันตแพทยพิ ศักดิ์ องคศิริมงคลในการ
แนะนําการเขียนบทความ   ทันตแพทยหญิงเพ็ญแข 
ลาภยิ่งในการวิเคราะหตนทุนและการเขียนบทความ
วิชาการเพื่อลงพิมพ   ขอขอบคุณเจาหนาที่กลุมงานทัน
ตกรรมของโรงพยาบาลในความรวมมือตอการศึกษานี้  
ครูผูดูแลเด็กศูนยพัฒนาเด็กเล็กในอําเภอเชียงของที่
อํานวยความสะดวกเปนอยางดี และผูปกครองเด็กที่
ยินยอมใหเด็กเขารวมการศึกษา  
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บริการจัดฟนแฟช่ันในมุมมองนักเรียนในโรงเรียนมัธยมศึกษาแหงหน่ึงในภาคเหนือ 
ธนิดา โพธ์ิดี*  กิตติคณุ คําแถลง**  จันทิมา นอยเขียว**  วีรวัฒน พิทักษโพธ์ิทอง**  อริสา เครือชัยพินิต** 

 

 
บทคัดยอ 

การวิจัยเชิงคุณภาพนี้มีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาการบริการจัดฟนแฟชั่นในมุมมองของนักเรียนโรงเรียน
มัธยมศึกษาแหงหนึ่งในภาคเหนือ เก็บขอมูลในนักเรียนมัธยมศึกษาตอนตนที่มีประสบการณใชบริการจํานวน 7 คนใน
ประเด็นหลักประเภทบริการ การบริการ และการใชบริการ ดวยการสัมภาษณเชิงลึก สังเกต และสนทนากลุม 
ระหวางตุลาคม 2559 ถึงกุมภาพันธ 2560 พบวา การจัดฟนแฟชั่นมี 2 แบบคือ แบบติดกับฟนซึ่งแบงไดอีก 4 ชนิด
คือ โอร่ิง เชน ทอสี และลวด  สวนแบบถอดไดแบงได 2 ชนิดคือ มีและไมมีเหงือกซึ่งหมายถึงสวนที่เปนอะคริลิก       
สีชมพู   ผูใหบริการคือ เพื่อนนักเรียนและหญิงสาวที่มีรานใกลโรงเรียน   ตามการรับรูของนักเรียน ผูใหบริการทั้งสอง
มีวิธีการติดเคร่ืองมือเหมือนกันแตตางกันที่ประสบการณ ราคา และการสงเสริมการตลาด  นักเรียนใชเกณฑเลือกใช
บริการดังนี้ ผูใหบริการเปนกันเอง มีความสามารถเปนที่ยอมรับ และมีเคร่ืองมืออุปกรณพรอมตอบสนองความ
ตองการ บริการมีพอเพียง เดินทางไปสถานที่บริการสะดวก สามารถนัดหมายวันเวลาไดตามสะดวก และสามารถ
จายไดเพราะราคาถูกกวาการจัดฟนโดยทันตแพทย     
 
คําสําคัญ: การจัดฟนแฟชั่น วัยรุน การเขาถึงบริการ 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

* ภาควิชาทันตกรรมปองกัน คณะทันตแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยนเรศวร อ.เมือง จ.พิษณุโลก 
** นิสิตช้ันปท่ี 6 คณะทันตแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยนเรศวร ปการศึกษา 2559 
ติดตอผูนิพนธหลัก  ธนิดา โพธ์ิดี อีเมล: thanida018@hotmail.com 

 

บทนิพนธตนฉบับ 

mailto:thanida018@hotmail.com


40: Thai Dent Publ Health J vol 22 no 2 Jul-Dec 2017   
 

 

 
Fashion braces services in the perspective of students in a northern 
secondary school 
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Abstract 

 
This qualitative research aimed to study students’ opinions on fashion braces service in a 

northern secondary school. Key informants were seven secondary students having fashion braces 
experience. In-depth interviews, observations, and focus group discussion were used to gather the 
information in three main issues of service types, provision, and access during October 2016 
through February 2017. The fashion braces service was categorized into two types which were 
fixed and removable appliances. The fixed appliance was divided into four subtypes which were 
bracket or O-ring, chain, colored tube, and wire types. The removable appliance as retainer was 
divided into 2 subtypes of with and without pink acrylic part. Their providers were their school 
fellows and young women having shops near the school. As the students’ perception, they both 
used same brace technique but differed in experiences, prices, and promotion. The students used 
criteria choosing the service which were friendly provider, high performance, and equipments 
were ready to respond their demands; sufficient services; easily travel to service place; 
convenient appointment could be easily made; and payable prices comparing to expensive 
dentists’ orthodontic services. 

 
Keywords: fashion braces, adolescent, access 
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บทนํา 
ความนิยมในการจัดฟนเร่ิมเปนที่นิยมโดยเฉพาะ

ในกลุมวัยรุน   มีทั้งการจัดฟนโดยทันตแพทยและไมใช
ซึ่ ง เปนการใส เคร่ืองมือจัดฟนหรือวัสดุที่มีลักษณะ
คลายกันเพื่อใหดูเหมือนวากําลังจัดฟน   การจัดฟน
แฟชั่นเปนกระแสพบไดจากขาวหนังสือพิมพและมีการ
โฆษณาขายอุปกรณจัดฟนแฟชั่นเพิ่มข้ึนทางอินเทอรเนต็  

ในวงการทันตกรรม  การจัดฟนเปนสาขาที่ให
ความสํ า คัญกับการเจ ริญเติบ โตของใบหน าและ
ขากรรไกร โดยปรับและหรือแกไขการข้ึน การเรียงตัว 
และการสบฟนของฟนธรรมชาติที่ผิดปกติ อาจจัดการ
แบบปองกัน (interceptive) หรือรักษา   การจัดฟนที่
ประสบผลสําเร็จนอกจากจะมีผลดีตอสุขภาพชองปาก
แลวยังทําใหใบหนาสวยงามสงผลตอสุขภาพจิตดวย 1    

เคร่ืองมือจัดฟนสามารถแบงเปน 2 ประเภท ไดแก 
เคร่ืองมือแบบถอดได (removable appliances) มักใช
ผลักฟน (tilt) หรือขยายความกวางของแนวขากรรไกร
บน (upper arch) ในผูปวยเด็กซึ่งมีฟนชุดผสม (mixed 
dentition) โดยสามารถถอดใสเคร่ืองมือประเภทนี้ไดเอง   
ประเภทที่สองเปนแบบติดแนนอยูในชองปาก (fixed 
appliances) ใชในการเคลื่อนฟนทุกทิศทาง (three-
dimensional control)  ผูปวยไมสามารถถอดเคร่ืองมือ
เขาออกจากชองปากไดดวยตนเอง 2-3   ทันตแพทยจะ
เปนผูประเมินระยะเวลาที่เหมาะสมในการจัดฟนโดย
พิจารณาจากการเจริญเติบโตรวมกับขนาดของปญหาที่
ปรากฏบนใบหนาและขากรรไกรของผูปวย  ระยะเวลา
เหมาะสมในการแกไขการเจริญเติบโตที่ผิดปกติไดดีที่สุด
คือระยะทายของฟนชุดผสมซึ่งใชเวลารักษาสั้นที่สุดและ
ผูปวยก็โตพอที่จะใหความรวมมือในการรักษา  สวนการ
ใชเคร่ืองมือแบบติดแนนมักทําในชวงแรกของชุดฟนแท 3 

มีหลักฐานแสดงวาขณะใสเคร่ืองมือจัดฟนไมวา
แบบใดมักมีผลตออนามัยชองปากทั้งสิ้นเนื่องจากชิ้นสวน
เคร่ืองมือเปนอุปสรรคตอการทําความสะอาดฟนและ
เหงือกจึงมักเปนโรคฟนผุหรือปริทันตอักเสบตามมาและ
อาจเก่ียวครูดเนื้อเยื่อออนเกิดเปนแผลในชองปาก   กรณี
เคร่ืองมือจัดฟนแฟชั่นยังทําใหมีความเสี่ยงเพิ่มข้ึนจาก
สารพิษที่ปนเปอนและละลายออกมาอยูในชองปากเชน 
แคดเมียม นิเกิล ตะก่ัว พลวง ซิลิเนียม โครเมียม สารหนู 
รวมทั้ ง เสี่ยงตอการติดเชื้อเพราะการบริการไม ได

มาตรฐาน 4-8    ประมาณ พ.ศ. 2547 เร่ิมพบวัยรุนไทย
จัดฟนแฟชั่นและเปนที่นิยมเพิ่มข้ึนตามลําดับ  อาจกลาว
ไดวาไทยเปนประเทศแรกในโลกที่พบการจัดฟนแฟชั่น 9 
แลวแพรหลายไปยังประเทศเพื่อนบาน 10     

ตามแนวคิดของ Penchansky และ Thomas 
การใชบริการสุขภาพมีปจจัย 5 ประการคือ การมีบริการ 
(availability)  การเขาถึง (accessibility)  การอํานวย
ความสะดวก (accommodation) ความสามารถในการ
จาย (affordability) และการยอมรับ (acceptability)11  
การศึกษาการเขาถึงบริการจัดฟนแฟชั่นโดยเก็บขอมูล
จากกลุมวัยรุนซึ่งเรียนในระดับมัธยมศึกษาในประเด็น
ประเภทบริการ การบริการ และการใชบริการชวยให
สามารถหาแนวทางในการปองกันและแกไขการจัดฟน
แฟชั่นในโรงเรียนไดอยางเหมาะสม 

  
ระเบียบวิธ ี

เปนการวิจัยเชิงคุณภาพในโรงเรียนมัธยมศึกษา
แหงหนึ่งในภาคเหนือที่พบวามีนักเรียนชั้นมัธยมศึกษา  
ปที่ 2 และ 3 ใสเคร่ืองมือจัดฟนแฟชั่น      อาสาสมัคร
ในการวิจัยเปนนักเรียนหญิงชั้นมัธยมศึกษาปที่ 2 ที่มี
ประสบการณใชบ ริการจัดฟนแฟชั่นจํานวน 7 คน 
รวบรวมขอมูลระหวางตุลาคม พ.ศ. 2559 ถึงกุมภาพันธ 
พ.ศ. 2560 ดวยการสัมภาษณเชิงลึก การสังเกต และการ
สนทนากลุม      โดยสัมภาษณในประเด็น การใชบริการ
จัดฟนแฟชั่น (ประสบการณใชบริการ แหลงบริการ 
สาเหตุที่เลือกแหลงบริการนั้น จํานวนคร้ัง การเดินทาง 
และคาบริการ) การบริการ (ผูใหบริการ วิธีการ และ
สถานที่) การยอมรับผูใหบริการ และการอํานวยความ
สะดวก (เชน ชวงเวลาบริการ วิธีการนัดหมาย)   สังเกต
พฤติกรรมของผูใหบริการในการติดเคร่ืองมือจัดฟน
แฟชั่นหรือการเปลี่ยนยาง และคุณภาพบริการเชน 
อัธยาศัยความเปนมิตรของผูใหบริการ   จากนั้นจัด
สนทนากลุมเพื่อใหนักเรียนรวมกันจําแนกประเภทการ
จัดฟนแฟชั่น       สอบทานขอมูลเชิงเนื้อหาแบบสามเสา 
(data triangulation) โดยการถามซ้ําในเวลาตางกันและ
ถามซํ้าจากอาสาสมัครนักเรียนคนอ่ืน จําแนกและจัด
กลุมขอมูล และวิเคราะหเนือ้หา (content analysis)  

การวิจัยนี้ผานการรับรองจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย มหาวิทยาลัยนเรศวร IRB 
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ผลการศึกษา 

นักเรียนมีอายุระหวาง 13-15 ป มีภูมิลําเนาอยูใน
อําเภอเมืองและมี 2 คนเปนผูใหบริการจัดฟนแฟชั่น 

ประเภทเคร่ืองมือจัดฟนแฟชั่น 
กลุมนักเรียนรับรูวาเคร่ืองมือจัดฟนแฟชั่นมีแบบ

ติดกับฟนซ่ึงจําแนกไดอีก 4 ชนิดคือ แบร็คเก็ตหรือโอร่ิง 
[โอริง (O-ring)---ผูวิจัย] เชน ทอสี และลวด   และแบบ
ถอดไดหรือรีเทนเนอรซึ่งแบงเปน 2 ชนิดคือ มีเหงือก
หรือรีมีเหงือก และไมมีเหงือกหรือรีไรเหงือก 

การจัดฟนแฟชั่นแบบแบร็คเก็ตหรือโอร่ิง (ภาพ 1) 
เปนการจัดฟนแฟชั่นประเภทที่ไดรับความนิยมโดยติด 
“ลูกตุม” [แบร็คเก็ต (bracket)---ผูวิจัย] ที่ฟนกรามนอย
ดานหนึ่งถึงฟนกรามนอยอีกดานของปากดวย “กาว” 
[ซีเมนตเรซินชนิดบมเอง (self-cured resin cement)--
-ผูวิจัย] หรืออาจอยูระหวางฟนเข้ียวถึงฟนเข้ียวอีกดาน 
จากนั้นใส “ลวด” [ลวดโคง (archwire)---ผูวิจัย] พาดไป
บนลูกตุม  โดยเลือกลวดไดวาจะใชลวดออนหรือแข็ง  
ขอดีของลวดออนคือ ไมทําใหเกิดอาการเจ็บปวดมากนัก
แตมักบิดงองาย จึงตองเปลี่ยนลวดบอย ตางกับลวดแข็ง
ที่ไมคอยบิดงอ  มีอายุการใชงานนานแตมักมีอาการ
เจ็บปวดมากในระยะแรก   เมื่อใสลวดแลวก็ยึดดวยยาง
โอร่ิงซ่ึงมีใหเลือกหลายสี  คาบริการ 450-500 บาทตอ
ขากรรไกร และซื้อยางเปลี่ยนเองหรือเปลี่ยนที่รานในราคา 
20-50 บาท 

 
ภาพ 1 เคร่ืองมือจัดฟนแฟชั่นชนิดแบร็คเก็ตหรือโอร่ิง   

Figure 1 Fixed fashion braces: O-ring type 

  

การจัดฟนแฟชั่นแบบเชน (ภาพ 2) คลายกับแบบ
โอร่ิงโดยติดลูกตุมบนฟน 6-8 ซี่ดวยกาวจากนั้นใสลวด
พาดลงไปแลวใชยางเชน [โซอีลาสโทเมอร (elastomeric 

chain)---ผูวิจัย] เก่ียวยึดลวดไว ยางเชนมีสีใหเลือกหลาย
สีเชนเดียวกับยางโอร่ิง    การติดเคร่ืองมือแบบนี้เปนที่
นิยมเพราะสวยกวาแบบโอร่ิงแตเกิดอาการปวดฟน
มากกวา   คาบริการ 500-600 บาทตอขากรรไกร และ
คาเปลี่ยนยางสี 80 บาท 

“เคยใสทั้งสองแบบ รูสึกตางคะ โอร่ิงใสยางแค
เสนเดียวมันจะไมคอยปวด เชนจะปวดกวามันจะแบบ...
ดึงฟนที่เก่ียวไปมันเลยปวด”   

นักเรียนคนที่ 1  
“หนูติดเชนเพราะวามันแบบ... เห็นสีชัดกวาติด

แบบโอร่ิง  โอร่ิงมันอันเล็กมองเห็นสีไมคอยชัด”  
นักเรียนคนที่ 2 

 
ภาพ 2 เคร่ืองมือจัดฟนแฟชั่นชนิดเชน 

Figure 2 Fixed fashion braces: Chain type 

  

 

การจัดฟนแบบทอสี (ภาพ 3) และแบบลวดมี
ลักษณะคลายกันประกอบดวยลูกตุม 2 อันที่ติดฟนแตละ
ดานอาจเปนฟนเข้ียวหรือฟนกรามนอย  แบบทอสีซึ่งมี
หลายสีใหเลือกนั้นมีทอพลาสติกกลวงทรงกระบอกรอย
ลวดกอนพาดไปบนตัวฟน   คาบริการ 200-300 บาทตอ
ขากรรไกร สวนแบบลวดประมาณ 100 บาทตอขากรรไกร 

   

ภาพ 3 เคร่ืองมือจัดฟนแฟชั่นชนิดทอสี (ขากรรไกรลาง) 
Figure 3 Fixed fashion braces: Color-tube 

(lower arch) 
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เมื่อเร่ิมการศึกษานี้  อาสาสมัครนักเรียนคนที่ 2 
และ 3 ใสเคร่ืองมือแบบทอสี    ตอมาเปลี่ยนไปติดแบบ
โอร่ิงและเชนเพราะเห็นวามีความสวยงามและเหมือน
การจัดฟนจริงมากกวา   สอดคลองกับขอมูลจาก
นักเรียนอีก 5 คนวา  วัยรุนนิยมโอร่ิงและเชนมากที่สุด
เพราะมีลักษณะเหมือนการจัดฟนจริง   และไมพบการ
ติดเคร่ืองมือแบบลวดดวยเหตุผลวา ไมมีความสวยงาม
และไมเหมือนกับการจัดฟนจริง จึงไมสามารถหา
ภาพประกอบได 

“เอาลวดมาคาดไวเฉยๆ ติดกับลูกตุม 2 อันขาง
ใน ถาเราไมสังเกตจะมองไมเห็น สวนมากมักเห็นแตที่
เคาจัดแทกัน” 

นักเรียนคนที่ 2 
 
การจัดฟนแบบถอดไดหรือรีเทนเนอรในความ

เขาใจของนักเรียนมี 2 ชนิดคือ รีเทนเนอรแบบมีเหงือก
หรือรีมี เหงือก และแบบไมมี เหงือกหรือรีไร เหงือก    
แบบมีเหงือกคือ มีสวนฐานอะคริลิกสีชมพูคลุมบริเวณ
เพดานในขากรรไกรบน โดยตองพิมพฟนแลวสงไปยัง
รานที่รับทําหรือผูใหบริการทําเองในราคา 1,000–1,500 
บาทตอขากรรไกร และมีคาผงพิมพฟนทั้งปากบนและ
ลางอีกประมาณ 60 บาท       สวนของเหงือกอาจเปน  
สีชมพูลวนหรือทําลวดลายโดยใสตัวการตูน โรยกากเพชร 
หรือใชอะค ริลิกสี อ่ืน   เมื่ อทํา เส ร็จแลวคนทั่ ว ไป           
ไมสามารถจําแนกไดวาทําจากรานจัดฟนแฟชั่นหรือจาก
คลินิกทันตแพทยเพียงแตมีราคาตางกัน  สวนรีเทนเนอร
แบบไมมีเหงือกคือไมมีสวนของฐานอะคริลิกสีชมพู  แตมี
สวนของลวดทําเปนหวงที่ปลายทั้งสองดานของเคร่ืองมือ
และมีสวนของตะขอ (Adam’s clasp) ล็อคเขาที่ฟนกราม 
อุปกรณเหลานี้สามารถสั่งซื้อไดทางอินเตอรเน็ตหรือที่
ตลาดในราคาประมาณ 150 บาทตอขากรรไกรเพื่อนํามา
ติดเอง  เมื่อใสเคร่ืองมือแบบนี้แลวเห็นไดอยางชัดเจนวา
เปนการจัดฟนแฟชั่น ไมเหมือนการจัดฟนจริง เพราะ
เคร่ืองมือมักไมพอดีกับฟนของแตละคน อาจคับหรือ
หลวมเกินไป 

“อันนี้ดูยังไงก็ไมเหมือน เดินมารูเลย มันเหมือน
เปนลวดธรรมดา”  

นักเรียนคนที่ 4 
 

การบริการ 
ผู ใ ห บ ริ ก า รจั ดฟ นแฟชั่ น แก นั ก เ รี ยน เป น

ผูประกอบการที่เปดราน 3 รายและนักเรียนทั้งที่เปน
เพื่อนชั้นเรียนเดียวกันและรุนพี่โดยมีวิธีการติดเคร่ืองมือ
เหมือนกัน  ในกลุมนักเรียนผูใหขอมูล 7 คนมี 2 คน (คน
ที่ 5 และ 6) เปนผูใหบริการซึ่งนักเรียนคนที่ 5 ยินยอม
ใหผูวิจัยสังเกตและสัมภาษณขณะติดเคร่ืองมือแบบทอสี
ใหเพื่อนนักเรียนในวันหยุดโดยใชหองเชารายวันเปน
สถานที่บริการ   วัสดุอุปกรณที่ใชประกอบดวย ลวด ยา
ฟอกสีฟน [สารกัดชนิดกรด (etchant)---ผูวิจัย] กาวยึด 
[สารปายจัดฟน (Orthodontic paste)---ผูวิจัย] ที่หนีบ 
[ปากคีบสําลี (cotton pliers)---ผูวิจัย]  ที่ เ ก่ียวยาง 
[เคร่ืองมือเข่ียหารอยผุ (explorer)---ผูวิจัย] ทอสี โอร่ิง 
ลูกตุม และยางเชน (ภาพ 4) โดยสั่งซ้ือวัสดุอุปกรณ
เหลานี้ทางอินเตอรเน็ตและเรียนรูวิธีการจากญาติที่
ใหบริการจัดฟนแฟชั่น 

 
ภาพ 4 วัสดุอุปกรณท่ีใชในการจัดฟนแฟช่ัน 
Figure 4 Materials and equipments for 

fashion brace service 
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กอนติดเคร่ืองมือ ผูใหบริการจะขอใหผูรับบริการ
แปรงฟนใหสะอาดกอนแลวใสที่แหวกปาก [เคร่ืองดึงร้ัง
กระพุงแกม (cheek retractor)---ผูวิจัย] ประมาณความ
ยาวลวดจากฟนกรามนอยซี่แรกดานขวาถึงซายและตัด
ลวดดวยกรรไกรตัดเล็บ ใชยางโอร่ิงมัดลวดตอกับลูกตุม
และใสทอสี  ทําเชนเดียวกันทั้งสองดาน  ทายาฟอกสีฟน
สีฟาที่ฟนทั้ง 8 ซี่เพื่อทําความสะอาดฟน ใชที่หนีบขูดฟน 
ใชกระดาษทิชชูเช็ดออก กันน้ําลายโดยใชกระดาษทิชชู 
ทากาวยึดสีขาวที่ลูกตุมและหยดกาวสีใส [สารปายจัดฟน
สีใส (orthodontic paste primer)---ผูวิจัย] ซ้ําลงไป
แลวนําไปติดที่ฟน กดใหกาวเชื่อมติดกับฟน (ภาพ 5) 
เมื่อลูกตุมติดกับฟนแนนแลวจึงตัดลวดที่เกินออกดวย
กรรไกรตัดเล็บ    ในการเปลี่ยนยางโอร่ิงหรือเชนมียาง  
ใหเลือกมากกวา 10 สี เมื่อเลือกสีที่ตองการแลวใหผูรับ- 
บริการนอนบนเตียงสระผมหรือบนพื้นราบ ใสที่แหวกปาก 
จากนั้นใชที่เก่ียวยางเข่ียยางเกาออกและใสยางใหมแทน
โดยไมตองกันน้ําลาย 

 
การใชบริการ 
บริการจัดฟนแฟชั่นมีเพียงพอตอความตองการวัด

ไดจากการที่ ไมมี คิว  สามารถไปใชบริการไดทันท ี       
ที่ตองการเนื่องจากมีผูใหบริการอยางนอย 7-8 ราย
ดังกลาวแลวในหัวขอผูใหบริการ อีกทั้งมีบริการหลาย
แบบหลายประเภทตอบสนองความตองการของนักเรียน
ไดอยางดี  การมีผูใหบริการหลายรายทําใหมีการแขงขัน
ดานราคา   มีการประชาสัมพันธบริการผานชองทาง   
เฟซบุกและไลน  และมีการสง เสริมการตลาดหรือ
โปรโมชั่น  ผู ใหบริการภายนอกโรงเรียนมีโปรโมชั่น
เปลี่ยนสียางไดฟรีในวันเกิด สวนผู ใหบริการที่ เปน
นักเรียนมีโปรโมชั่นมากกวาสําหรับนักเรียนทั้งในและ
ตางโรงเรียนในชวงเวลาตางๆ กันโดยตองติดตามและ
สอบถามทางไลนของเธอเทานั้น และยังสามารถจาย
ภายหลังบริการ ผอนจาย หรือลดราคาหากสนิทสนมกัน 

สถานที่บริการทั้งหมดอยูในอําเภอเมืองไมไกล
จากโรงเรียนมากนัก โดยเฉพาะรานพี่ปออยูใกลโรงเรียน
ระยะทางไมถึง 1 กิโลเมตร   หลังเลิกเรียนแลว นักเรียน
สามารถเดินหรือข่ีรถจักรยานยนตไปใชบริการไดสะดวก
ในเวลาไมเกิน 5 นาที     การบริการโดยนักเรียนดวยกัน

ยิ่งสะดวกเพราะนัดหมายไดทั้งเวลาและสถานที่เชน 
เวลาพักกลางวันหรือคาบวางที่หองสุขา วันหยุดเสาร
อาทิตยที่บานของผูรับบริการหรือหองเชารายวัน   

ผูตองการจัดฟนแฟชั่นรายใหมสามารถใชบริการ
ที่รานไดเลยไมจําเปนตองมีการนัดหมายโดยใชเตียงสระ
ผมแทนเกาอ้ีทําฟน  อยางไรก็ตาม ผูใหบริการทุกราย
รวมทั้ งที่ เปนนักเ รียนสามารถจัดบริการในเวลาที่
ผูรับบริการสะดวกโดยนัดหมายไดทางโทรศัพท ไลน 
หรือเฟซบุก 

คาใชจายในการจัดฟนแฟชั่นต่ํากวาการจัดฟน
โดยทันตแพทยจึงเปนทางเลือกของวัยรุนที่ตองการใส
เคร่ืองมือจัดฟน  การจัดฟนแฟชั่นมีเคร่ืองมือหลายแบบ
โดยแบบติดแนนมีราคา 100-600 บาทตอขากรรไกรซึ่ง
ถูกกวาแบบถอดได  ผูรับบริการที่ยังอยูในวัยเรียนจึง
สามารถเลือกเคร่ืองมือไดตามกําลังจาย และผอนจายได     
หากใชบริการจากเพื่อนนักเรียน   นักเรียนคนหนึ่งมี
ปญหาฟนเหยินเคยปรึกษาทันตแพทยเพื่อจัดฟนแตมี
ราคาแพงมากจึงตัดสินใจใสเคร่ืองมือจัดฟนแฟชั่นทั้งที่
ทราบวาไมไดชวยแกปญหาฟนเหยิน  เปนที่รับรูกันใน
กลุมนักเรียนวาการจัดฟนแฟชั่นคุมคาเพราะชวยสราง
ความมั่นใจ ทําใหดูสวย เดน และดึงดูดเพศตรงขาม 

“มันไมไดทําใหเหยินนอยลงคะพี่ แคทําใหหนูยิ้ม
มั่นใจข้ึน”    

นักเรียนคนที่ 7 
“กอนหนาที่หนูจะติด หนาโหลมาก แตพอติด

แลวก็ดูเดน ดูมีอะไร”  
นักเรียนคนที่ 4 

“พอจัดฟนวันแรก ติดเคร่ืองมือ สวยคะ แนนอน
แฟนเกาทักในแชท...พอดีเพื่อนเอารูปหนูลงรีวิวไง แลว
มันก็ทักมาบอกวาดัดแลวเหรอ นารัก แลวก็ไดคุยกัน...
ตอนแรกๆ แบบแชทเปนปาชาแตพอดัดปุบตอบแชทไม
ทันเลย ผูชายเคาก็ทัก”  

นักเรียนคนที่ 1 
 
นักเรียนกลุมนี้ยอมรับเคร่ืองมือและวิธีการติด

เคร่ืองมือจัดฟนแฟชั่นแมมีคุณภาพต่ํากวาบริการโดย
ทันตแพทยแตคิดวาสามารถใชไดเหมือนกันและวิธีการ
บริการมีความสะอาดมากเพียงพอ   ดานความสามารถ
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ภาพ 5 การติดเครื่องมือจัดฟนแฟช่ันชนิดทอสี 
Figure 5 Application of color-tubed fashion brace 

 

       
  
 
ในการบริการ  ผูใหบริการภายนอกไดรับการยอมรับจาก
นักเรียนกลุมนี้เพราะมีประสบการณบริการนานกวา   
ประเมินจากการติดเคร่ืองมือและเปลี่ยนยางไดเร็วจึงดูวา
มีความชํานาญ   ดวยประสบการณติดเคร่ืองมือและเคย
เห็นการเปลี่ยนแปลงในชองปาก       ผูใหบริการจึงมัก
ใหคําแนะนําในการใชยางและแรงที่มีตอฟนดวยเชน 
“ฟนเร่ิมชิดแลวนะ คราวนี้ใหใสเชนคร้ังสุดทาย คราว
หนามาเปลี่ยนใหใสแคโอร่ิง ไมงั้นฟนจะเสียรูป” ขณะที่  
ผูใหบริการที่เปนนักเรียนไดรับการยอมรับในดานราคาที่
ถูกกวา มีความเปนกันเอง พูดจาตอรองกันไดงาย ผอน
จายหรือจายภายหลังได  หากลูกตุมหลุดจะติดใหฟรี
ขณะที ่ผู ให บร ิการภายนอกคิดคาใช จ าย 50 บาท          
ผูใหบริการทั้งสองกลุมยังใหคําแนะนําเร่ืองการดูแลความ
สะอาดชองปาก  และดวยวัยที่ ไมต าง กันมากนัก           
ผูใหบริการสามารถแนะนําวาควรเลือกยางสีไหนชนิดใด
ที่เหมาะสมกับใบหนาและสีผิวของผูรับบริการ 

“ของที่ใชมันก็คลายๆ กันนี่แหละคะ แตเปนของ
เถ่ือนมันเลยถูก”  

นักเรียนคนที่ 5  
“หนูเห็นวาเขาไมไดใชอันเดียวกัน อยางลูกตุมเขา

ก็เอาแผงใหมมา ยางก็อันใหม ไมไดใชรวมกับอันเดิม ที่
แหวกปากเขาก็เอาไปลางในหองน้ํา อาจจะไปลางน้ํายาก็
ได เขาออกมาก็เอากระดาษทิชชูเช็ดก็สะอาดแลว” 

นักเรียนคนที่ 2 
“พี่...(ชื่อผูใหบริการภายนอก---ผูวิจัย) โปรเฟส- 

ชั่นแนลเลยละ...อุปกรณที่ใช ไดมาจากเพื่อนที่เปนหมอ”  
นักเรียนคนที่ 4   

 
วิจารณ 

นักเรียนผูใหขอมูลจําแนกเคร่ืองมือจัดฟนแฟชั่น
เปนแบบติดแนนและถอดได เชนเดียวกับการจําแนกของ
ทันตแพทย 12 ในแบบติดแนนยังแบงยอยเปนอีก 4 แบบ
ขณะที่การศึกษาของอังศนา ฤทธิ์อยู และขวัญจิต          
ศศิวงศาโรจน พบเพียง 2 แบบคือโอริงและเชน 5   
แมวาแบบทอสีและลวดที่เพิ่มข้ึนมานี้ไดรับความนิยม
จากนักเรียนกลุมนี้นอยกวาแบบโอร่ิงและเชน แตมีราคา
ถูกกวาจึงเปนทางเลือกสําหรับผูมีกําลังจายนอย    

วัสดุอุปกรณที่ใชในการจัดฟนแฟชั่นมีชื่อเรียก
และลักษณะคลายกับของทันตแพทย เมื่อมองอยาง    
ผิวเผินจึงเห็นความแตกตางเพียงคุณภาพและตนทุน
คาบริการ  ประกอบกับผูใหบริการมีคําแนะนําในการ
ดูแลความสะอาด การเลือกใชยางเชนหรือโอร่ิงที่อาจมี
ผลตอฟน การเลือกสียางที่เหมาะสมกับใบหนาและ
บุคลิกทําใหเกิดความไววางใจและเชื่อถือในตัวผูให 
บริการ    การที่เพื่อนนักเรียนเปนผูใหบริการในโรงเรียน
ระหวางเวลาวางเรียนยอมเปนทางเลือกที่ใชบริการได
สะดวกรวดเร็วข้ึน   นักเรียนเลือกใชบริการโดยพิจารณา
จากราคาคาใชจ าย โปรโมชั่น ประสบการณของ           
ผูใหบริการ และประเภทของบริการ      

การศึกษานี้พบวา นักเรียนเขาถึงบริการจัดฟน
แฟชั่นจากการที่มีผูใหบริการหลายรายทําใหมีบริการ
เพียงพอตอความตองการ  แหลงบริการอยูใกลโรงเรียน
และมีบริการภายในโรงเรียนจึงไมมีอุปสรรคในดานการ
เดินทางไปใชบริการ   มีการอํานวยความสะดวกในการ
นัดหมายเวลาแกผูใชบริการ      การจัดฟนแฟชั่นมีราคา 
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ไมเกิน 600 บาทถูกกวาการจัดฟนโดยทันตแพทยซึ่งมีคา 
บริการหลายหมื่นบาท 13 สอดคลองกับกําลังจายของ
วัยรุนและยังตอบสนองในดานภาพลักษณใหสวย เดน 
เปนที่สนใจของเพศตรงขาม เพิ่มความมั่นใจสอดคลอง
กับผลการศึกษาของธนิดา โพธิ์ดี 14   โดยผูใชบริการ
ยอมรับผูใหบริการ (ประสบการณและอัธยาศัย) วัสดุ
อุปกรณ และการบริการ (สะอาดและคุณภาพดีพอ) 
ขัดแยงกับขอมูลวิชาการวาการใสเคร่ืองมือจัดฟนอาจทํา
ใหมีอาการเจ็บปวด ฟนผุ เหงือกอักเสบ หรือเปนแผลใน
ชองปาก  เกิดผลเสียในระดับจุลภาคเชน ผิวเคลือบฟน
สึกกรอน รากฟนละลาย ฟนเปลี่ยนสี 15-18   กรณีจัดฟน
แฟชั่นยังเสี่ยงตอการติดเชื้อจากเคร่ืองมือที่ไมไดทําให
ปราศจากเชื้อโรคและข้ันตอนบริการที่ไมสะอาด 4-5 แต
นักเรียนกลุมนี้กลับยอมรับเพราะภาพลักษณเสมือน    
จัดฟนจริงกลายเปนคานิยมที่วัยรุนยอมรับ 14 ทั้งที่ทราบ
วาเปนการเลียนแบบและมีขอมูลขาวสารเผยแพรวามี
อันตรายตอรางกาย 4,6,13 
 
สรุป   

นักเรียนจําแนกเคร่ืองมือจัดฟนแฟชั่นเปนแบบ
ติดกับฟนและถอดได  แบบติดกับฟนแบงออกเปน 4 
ชนิดคือ แบร็คเก็ตหรือโอร่ิง เชน ทอสี และลวด  สวน
แบบถอดไดแบงไดอีก 2 ชนิดคือ มีเหงือกและไมมีเหงือก   
ผูใหบริการจัดฟนแฟชั่นใชวัสดุอุปกรณและวิธีการคลาย
การจัดฟนของทันตแพทย มีจุดเดนที่เปนกันเองและ
ราคาถูกกวาแตคุณภาพดอยกวา  ไมผานการทําให
ปราศจากเชื้อโรค และอาจมีสารพิษตกคางจํานวนมาก   
การที่นักเรียนในโรงเรียนเปนผูใหบริการจัดฟนแฟชั่น
ดวยเพิ่มทางเลือกในการใชบริการ เกิดการแขงขันดาน
ราคา สงเสริมการตลาด เนนความสะดวกในการใช
บริการ สงผลใหเขาถึงบริการเพิ่มข้ึน 
 
ขอเสนอแนะปฏิบัติการ    

การเสริมทักษะกลุมครูที่นักเรียนใหการยอมรับให
สามารถสังเกตพฤติกรรมนักเรียนทั้งที่ เปนผูใหและ
ผูใชบริการจัดฟนแฟชั่น เผยแพรขอมูลดานโทษหรือ
อันตรายตอสุขภาพ และเสริมสรางบุคลิกภาพใหนักเรียน
มีความเชื่อมั่นและนับถือตนเอง อาจชวยใหนักเรียนปรับ 
ทัศนคติและลดการใชบริการนี้ได    

ขอเสนอแนะในการศึกษาคร้ังตอไป    
ควรเพิ่มความหลากหลายของผูใหขอมูลดานเพศ 

ชั้นเรียน กลุมวัย และจํานวน หรือศึกษามุมมองของ
วัยรุนกลุมอ่ืนนอกจากนักเรียนเพื่อใหมีความเขาใจและ
หาแนวทางแกไขการจัดฟนแฟชั่นไดอยางเหมาะสม  
 
คําขอบคุณ  

ขอขอบคุณนักเรียนทุกทานที่สละเวลาใหขอมูล 
และคณะทันตแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยนเรศวร        
ที่สนับสนุนทุนวิจัย  
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และสัมภาษณขอมูลสุขภาพและการแปรงฟน ระหวางเดือนตุลาคม-ธันวาคม พ.ศ. 2559 วิเคราะหขอมูลดวยสถิติเชิง
พรรณนา สถิติทดสอบที ไคสแควร และถดถอยพหุคูณแบบเปนข้ันตอน กําหนดระดับนัยสําคัญทางสถิติ 0.05 พบวา 
ผูปวยสวนใหญเปนเพศหญิง มีอายุมากกวา 60 ป รอยละ 55.7 เปนโรคไตเร้ือรังระยะปานกลาง อัตราการกรองของ
ไตเฉลี่ย 55.3 มิลลิลิตรตอนาทีตอ 1.73 ตารางเมตร รอยละ 51.0 มีความดันโลหิตสูงรวมดวย รอยละ 65.1 แปรงฟน
วันละ 2 คร้ังข้ึนไป และรอยละ 60.4 แปรงฟนกอนนอน  คาเฉลี่ยฟนผุถอนอุด 11.62 ซี่ตอคน มีฟนแทใชงานไดเฉลี่ย 
21.85 ซ่ี/คน และเปนโรคปริทันตจําเปนตองรักษารอยละ 49.6 และควรใสฟนเทียมรอยละ 92.4  กลุมผูปวยระยะ
เร่ิมแรกกับปานกลางถึงรุนแรงมีความชุกของประสบการณฟนผุและจํานวนฟนใชงานไดแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ และอัตราการกรองของไตสัมพันธกับโรคปริทันตอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ   พบความสัมพันธอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติระหวางอายุและการแปรงฟนกับคาเฉลี่ยฟนผุถอนอุดและจํานวนฟนแทที่ใชงานได การมีอาชีพและ
อัตราการกรองของไตกับความลึกของรองลึกปริทันต  จึงควรจัดระบบการดูแลสุขภาพชองปากใหผูปวยโรคนี้
รวมกับสหวิชาชีพเพื่อคงสภาพไมใหโรคในชองปากรุนแรงและเกิดภาวะแทรกซอน  
 
คําสําคัญ: โรคไตเร้ือรัง สุขภาพชองปาก ฟนผุ ฟนแทใชงานได รองลึกปริทันต 
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The Relationship between oral health and chronic kidney disease in 
Klonglan district, Kamphangphet province. 
Klitsanee Hengtrakunvenit*, Sasitorn Konghorm*, Kanokwan Pormchat* 

 
Abstract 

This survey research aimed to evaluate the relationship between oral health and stage of 
1,011 chronic kidney disease (CKD) patients in Klonglan district, Kamphangphet province. Dental 
and periodontal status examination and interviewing health information and tooth-brushing were 
done during November–December 2016. Data were analyzed using descriptive statistics, t-test, chi-
square and stepwise multiple regression. The significance level was set at 0.05. Most patients were 
women, having aged 60 years old or higher, 55.7 % were moderate CKD, average estimated 
glomerular filtration rate (eGFR) was 55.3 milliliters per minute per 1.73 square meters, 51% had 
hypertension, 65.1% brushed their teeth at least 2 times a day and 60.4% brushed before bed. 
The mean DMFT was 11.62 teeth per person. Average functional teeth were 21.85 teeth per 
person. 49.6% had periodontal disease needed to be treated while 92.4 % need dentures. The 
mild and moderate to severe CKD group had significant different of caries experience and 
functional teeth and eGFR significantly related to periodontal disease. Age and tooth brushing 
related to mean DMFT and functional teeth significantly while having occupation and eGFR 
significantly related to periodontal pocket depth.  The oral health care for the patients should be 
set with collaboration among multidiscipline professions to maintain oral hygiene to prevent 
diseases progression and complications.  
 
Keywords: chronic kidney disease, oral health, caries, functional tooth, periodontal pocket 
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บทนํา 
โรคไตเร้ือรัง (chronic kidney disease: CKD) 

เปนปญหาสุขภาพสําคัญในระดับสากล มักมีสาเหตุ
รวมกับโรคหลอดเลือดตีบ (artherosclerosis) และภาวะ 
แทรกซอนจากการติดเชื้อ (infectious) เปนสาเหตุสําคัญ
ทําใหผูปวยโรคไตเร้ือรังเสียชีวิตกอนวัยอันควร 

1-2 เมื่อไต
ไมสามารถกรองและขับยูเรียออกทางปสสาวะไดตามปกติ 
ทําใหมียูเรียในกระแสเลือดสูงและเพิ่มความเสี่ยงในการ
เปนโรคหัวใจ 2    โรคเร้ือรังเชน เบาหวาน  ความดัน
โลหิตสูงมักเปนสาเหตุสําคัญเพิ่มโอกาสเปนโรคไตเร้ือรัง
หรือเขาสูระยะรุนแรงข้ึน 3   ขณะที่มีผูปวยเพียงรอยละ 
1.9 ที่ทราบวาตนเองปวยเปนโรคไตเร้ือรัง 4 ในระยะแรก
อาจไมพบอาการผิดปกติและตรวจพบเมื่อโรคดําเนินไป
มากแลวหรือเขาสูไตวายเร้ือรังระยะสุดทาย (end stage 
renal disease: ESRD ) ซึ่งจําเปนตองไดรับการบําบัด
ทดแทนไตทําใหผูปวยไดรับความทุกขทรมานและเสีย
คาใชจายสูง        

คาการทํางานของไต (estimated glomerular 
filtration rate: eGFR) คือ อัตราการกรองเลือดที่ผาน
ไตออกมาเปนน้ําปสสาวะมีหนวยเปนมิลลิลิตรตอนาทีตอ
พื้นที่ผิวรางกาย 1.73 ตารางเมตร (มิลลิลิตรตอนาทีตอ 
1.73 ตารางเมตร) ใชวัดการทํางานของไตซึ่งโรคไตเร้ือรัง
แบงเปน 5 ระยะคือ 1) มีอัตราการกรองของไตปกติ 
(eGFR ตั้งแต 90 มิลลิลิตรตอนาทีตอ 1.73 ตารางเมตร)  
2) อัตราการกรองของไตลดลงเล็กนอย (eGFR 60-89 
มิลลิลิตรตอนาทีตอ 1.73 ตารางเมตร)  3) อัตราการกรอง
ของไตลดลงปานกลาง (eGFR 30-59 มิลลิลิตรตอนาที
ตอ 1.73 ตารางเมตร)  4) อัตราการกรองของไตลดลง
มาก (eGFR 15-29 มิลลิลิตรตอนาทีตอ 1.73 ตาราง
เมตร)    และ 5) ไตวายระยะสุดทาย (eGFR นอยกวา 
15 มิลลิลิตรตอนาทีตอ 1.73 ตารางเมตร)  โดยจัดกลุม
เปนโรคใหมไดเปนกลุมระยะเร่ิมแรก (กลุมระยะที่ 2) 
และกลุมระยะปานกลางถึงรุนแรง (ระยะที่ 3-5) 

ผูปวยโรคไตเร้ือรังจําเปนตองไดรับการดูแลรักษา
สุขภาพฟนและเหงือกโดยมีหลักฐานพบภาวะแทรกซอน
ในชองปากดังนี้ พบฟนโยก การสบฟนผิดปกติ ฟนสึก
ดานลิ้น  โพรงประสาทฟนอุดตัน  และฟนตาย 5-6      
ดานกระดูกพบกระดูกขากรรไกรบางลง   แผลกระดูก
เบาฟนที่ถอนฟนไปมีการซอมแซมผิดปกติ และมีรอยโรค
ในกระดูกขากรรไกร 7-8       ดานสภาวะปริทันตพบวามี 

หินน้ําลายเพิ่มข้ึน เหงือกโต และปริทันตอักเสบ  9-10 
และตอมน้ําลายอักเสบ 10-12  ซึ่งทําใหมีน้ําลายนอยเกิด
ภาวะปากแหงได  

การปอง กันโรคฟนผุและ เหงือกอักเสบที่ มี
ประสิทธิผลคือ การดูแลอนามัยชองปากดวยตนเอง 13-14 
การกําจัดคราบจุลินทรียที่ไดรับการยอมรับมากที่สุดคือ 
แปรงฟนอยางถูกวิธีในเวลาและความถ่ีที่ เหมาะสม
สามารถปองกันทั้งโรคฟนผุ 15 และปริทันตอักเสบ 16-17 
และการแปรงฟนอยางนอยวันละ 2 คร้ังเปนคําแนะนํา
ในการควบคุมคราบจุลินทรียไดอยางมีประสิทธิภาพ 18 
โดยเฉพาะการแปรงฟนกอนนอนทุกวันชวยปองกันฟนผุ
ไดเปนอยางดี 19 

จํานวนผูปวยโรคไตเร้ือรังในอําเภอคลองลานมี
แนวโนมเพิ่มมากข้ึนพบ 1,162; 1,278 และ 1,360 คน 
ใน พ.ศ. 2557, 2558 และ 2559 ตามลําดับ เชนเดียว 
กับแนวโนมระดับประเทศ   ผูปวยสวนใหญอยูในวัย
สูงอายุและเปนโรคไตเร้ือรังทุกระยะ  ในประเทศไทย
การศึกษาเร่ืองสุขภาพชองปากในผูปวยโรคไตเร้ือรังยังมี
ไมมากนักโดยที่ไทยมีบริบทตางจากประเทศพัฒนา
โดยเฉพาะตะวันตก       การศึกษาในโรงพยาบาลศูนย
กาญจนาภิเษกสังกัดคณะแพทยศาสตร ศิริราชพยาบาล
ในผูปวย 129 คนพบความชุกโรคฟนผุและปริทันต
อักเสบในกลุมผูปวยโรคไตเร้ือรังระยะปานกลางถึง
รุนแรงมากกวาระยะเร่ิมแรก 20   การศึกษาสภาวะ
สุขภาพชองปากและการทําความสะอาดชองปากของ
ผูปวยโรคไตเร้ือรังที่ไดรับการฟอกไตโดยเคร่ืองฟอกไต
และทางผนังหนาทองที่โรงพยาบาลสุโขทัยพบวา 21 ใน
ภาพรวมมีการแปรงฟนรอยละ 92 มีคาเฉลี่ยฟนผุถอน
อุด 12.96±8.60 และ 12.71±10.39 ซี่ตอคน ตามลําดับ 
ในกลุมผูปวยฟอกไตผานผนังหนาทองมีเหงือกอักเสบ
รอยละ 27.27 มากกวาผูปวยที่ใชเคร่ืองฟอกไตหนึ่ง
เทาตัว สวนหินน้ําลายมีใกลเคียงกัน (รอยละ 70.12 และ 
69.56 ตามลําดับ)      

ขอมูลสภาวะชองปากของผูปวยกลุมนี้ ความ
จําเปนในการรักษา และปจจัยสัมพันธกับโรคในชองปาก
มีประโยชนในการจัดบริการดูแลรักษาและควบคุมโรคใน
ชองปากซึ่งมีเปาหมายเก็บรักษาฟนธรรมชาติไวให
สามารถเค้ียวอาหารไดรับสารอาหารจําเปนและลดการ
สูญเสียโปรตีนของรางกาย (protein energy wasting: 
PEW) 22 สงผลดีตอสุขภาพและคุณภาพชีวิตของผูปวย  
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ระเบียบวิธีวิจัย 
เปนการวิเคราะหแบบตัดขวาง (cross-sectional 

analytical study)  ประชากรที่ศึกษาคือ ผูปวยโรคไต
เร้ือรังในอําเภอคลองลานทั้งหมด 1,360 คนซึ่งมีอายุ
ตั้งแต 38 ถึง 82 ป เก็บขอมูลระหวางตุลาคม-ธันวาคม 
พ.ศ. 2559   

เกณฑรับอาสาสมัครเขารวมการวิจัยไดแก ไดรับ
การยืนยันเปนโรคไตเร้ือรังมาแลวอยางนอย 90 วัน มีฟน
ตัวแทนที่ปกติใชงานไดอยูในแตละสวนของชองปาก
อยางนอย 2 ซี่โดยไมใชรากฟนที่ตกคางหรือฟนกรามแท
ซี่ที่ 3 และสามารถเดินทางมารับบริการที่โรงพยาบาล
คลองลานหรือโรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลได 

เกณฑไมรับอาสาสมัครเขารวมการวิจัยไดแก มี
อาการหลงลืมหรือมีความผิดปกติทางสมอง และหรือ
เค้ียวหมากจนมีคราบหมากติดตัวฟนและเหงือก 

เก็บขอมูลดวยแบบสัมภาษณขอมูลทั่วไป (เพศ 
อายุ อาชีพ ระดับการศึกษา ขอมูลสุขภาพ การมีโรค
ประจําตัวอ่ืนนอกจากโรคไตเร้ือรัง และพฤติกรรมการ
แปรงฟนไดแก จํานวนคร้ังในการแปรงฟนตอวัน และ
การแปรงหรือไมแปรงฟนกอนนอน) โดยพยาบาลวิชาชีพ
ประจําคลินิกโรคไตเปนผูสัมภาษณ  และแบบตรวจ
สภาวะสุขภาพชองปากซึ่งปรับปรุงจากแบบสํารวจ
สภาวะสุขภาพชองปากประเทศไทย พ.ศ. 2555 23   
และขององคการอนามัยโลก พ.ศ. 2556 24  ตรวจฟน
ดวยดัชนีฟนผุถอนอุด (Decay Missing Filled Teeth: 
DMFT) จํานวนฟนที่ใชงาน และใชดัชนีวัดสภาวะปริทันต 
(Community Periodontal Index: CPI) ตรวจสภาวะปริ-
ทันตดวยเคร่ืองมือตรวจปริทันตขององคการอนามัยโลก 
(WHO probe) และกระจกสองปาก  ทันตแพทยคน
เดียวเปนผูตรวจที่คลินิกโรคไตของโรงพยาบาลและ
โรงพยาบาลสงเสริมสุขภาพตําบลและผูชวยทันตแพทย
บันทึกขอมูลการตรวจ    ปรับมาตรฐานภายในตัวผูตรวจ
ดวยการสุมตรวจซ้ํา  คาแคปปาของการตรวจฟนผุและ
สภาวะปริทันตเทากับ 0.95 และ 0.91 ตามลําดับ    

ตรวจสอบความตรงของแบบสัมภาษณโดยทันต-
แพทยโรงพยาบาลชุมชนและสํานักงานสาธารณสุข
จังหวัดนครสวรรคที่มีประสบการณดานโรคเร้ือรังรวม 2 
คน และอายุรแพทยโรคไต 1 คน คาดัชนีความสอดคลอง
ของขอคําถามตามวัตถุประสงค (Item Objective 
Congruence Index: IOC) เทากับ 0.67-1.0   ทดสอบ
ความเชื่อมั่น (reliability) ของแบบสัมภาษณในผูปวย

เร้ือรังอ่ืนที่มารับบริการทันตกรรมในโรงพยาบาล 30 คน
เพื่อดูความสอดคลองภายในไดคาสัมประสิทธิ์แอลฟา
ของครอนบาค  (Cronbach’s alpha coefficient) 0.83      

วิ เคราะหขอมูลดวยโปรแกรมคอมพิวเตอร
สําเร็จรูป แจกแจงขอมูลสวนบุคคลและพฤติกรรมการ
แปรงฟนดวยสถิติพรรณนา (ความถ่ี รอยละ คาเฉลี่ย 
และสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน)  ทดสอบความแตกตางของ
จํานวนฟนผุถอนอุดและฟนที่ใชงานไดกับระยะของการ
เปนโรคไตเร้ือรังดวยการทดสอบที (t-test)   ทดสอบ
ความสัมพันธระหวางโรคปริทันตกับระยะของการเปน
โรคไตเร้ือรังดวยไคสแควร (chi-square) และวิเคราะห
ถดถอยพหุคูณแบบเปนข้ันตอน (stepwise multiple 
regression analysis) หาความสัมพันธระหวางขอมูล
ทั่วไป ขอมูลสุขภาพ พฤติกรรมการแปรงฟน และระยะ
ของโรคไตเร้ือรังกับสภาวะสุขภาพชองปาก และทํานาย
ผลของปจจัยที่มีผลตอสภาวะสุขภาพชองปากผูปวยโรค
ไตเร้ือรัง โดยขอมูลมีคุณสมบัติตามขอตกลงเบื้องตน 
(assumption) ของ multiple regression analysis  
กําหนดระดับนัยสําคัญทางสถิติ 0.05  

การศึกษานี้ผานการรับรองจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในคน สํานักงานสาธารณสุขจังหวัด
กําแพงเพชร เลขที ่59 02 01 วันที่ 26 สิงหาคม 2559   
 
นิยามปฏิบัติการ 

คาเฉลี่ยฟนผุถอนอุดคือ จํานวนรวมของฟนแทที่ผุหรือ
ถูกถอนหรืออุดแลวของทุกคนรวมกัน หารดวยจํานวนคน
ทั้งหมดที่ตรวจ หนวยเปนจํานวนซี่ตอคน 

ฟนผุ (decayed: D) คือ ฟนแทผุตั้งแตชั้นเนื้อฟนลง
ไป  

ฟนถอน (missing: M) คือ ฟนแทที่ถูกถอนเพราะผุ 
ปริทันตอักเสบ หรือสาเหตุอ่ืน ยกเวนเพื่อการจัดฟน 

ฟนอุด (filled: F) คือ ฟนแทที่ผุและไดรับการอุด
หรือบูรณะดวยวัสดุอุดฟนทุกชนิด ยกเวนการบูรณะ
เพราะแตกหักจากอุบัติเหตุหรือเพื่อความสวยงาม  

ดัชนีวัดสภาวะปริทันต (CPI) ตรวจโดยสอดเคร่ืองมือ
วัดรองลึกปริทันตในรองเหงือกดวยแรงกดเบาๆ วางสวน
ใชงานของเคร่ืองมือขนานกับแกนฟนแลวลากเคร่ืองมือ
ข้ึนลงตลอดผิวฟน ตลอดบริเวณที่ตรวจ 6 ตําแหนงของ
ฟนแตละซี่ ที่ เปนตั วแทนใน 6 ส วนของชองปาก 
(sextant) ไดแก ฟนกรามบนขวาซี่ที่หนึ่งหรือสอง (16/ 
17) ฟนหนาบนขวาซี่ที่หนึ่ง (11) กรามบนซายซี่ที่หนึ่ง
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หรือสอง (26/27) กรามลางซายซี่ที่หนึ่งหรือสอง 
(36/37) ฟนหนาลางซายซี่ที่หนึ่ง (31) และกรามลางขวา
ซี่ที่หนึ่งหรือสอง (46/47) โดยมีเกณฑคะแนนดังนี้ 0= 
เหงือกมีสภาพปกติ   1= มีเลือดออกที่เหงือก    2= มี
หินน้ําลาย  3= มีรองลึกปริทันต 4-5 มิลลิเมตร  4= มี
รองลึกปริทันตตั้งแต 6 มิลลิเมตร และ 5= มีเลือดออก
และมีหินน้ําลาย 

คาความลึกรองลึกปริทันต (pocket depth: PD) วัด
จากขอบเหงือกอิสระ (free gingival margin) ถึงกนรอง
เหงือก (sulcus) หรือรองลึกปริทันต หนวยเปนมิลลิเมตร 

ฟนที่ใชงานได (functional tooth)  หมายถึง ฟนแท
ที่ใชบดเค้ียวอาหารไดโดยตองมีคูสบ 
 
ผล 

ผูปวยยินยอมและผานเกณฑเขารวมการวิจัย 
1,011 คน เปนเพศหญิงรอยละ 62.2 อายุเฉลี่ย 63.4 ป  
รอยละ 63.3 มีอายุมากกวา 60 ป  มีอาชีพการเกษตร

รอยละ 41.7  มีความดันโลหิตสูงรวมดวยรอยละ 51.0  
แปรงฟนวันละ 2 คร้ังข้ึนไปรอยละ 65.1 และแปรงกอน
นอนรอยละ 60.4   คา eGFR เฉลี่ย 55.3 มิลลิลิตรตอ
นาทีตอ 1.73 ตารางเมตร  รอยละ 66.3 เปนโรคไต
เร้ือรังระยะปานกลางถึงรุนแรง (ตาราง 1) 

รอยละ 97.2 มีฟนผุ  คาเฉลี่ยฟนผุถอนอุด 11.6 
ซี่ตอคน (SD=8.06)  มีฟนแทในชองปากเฉลี่ย 21.9 ซี่ตอ
คน (SD=7.80)  เหงือกอักเสบมีเลือดออกและหรือ
รวมกับหินน้ําลายรอยละ 49.5  พบผูมีรองลึกปริทันต
ตั้งแต 4 มิลลิเมตรรอยละ 49.6 เฉลี่ย 4.3 มิลลิเมตรตอ
คน (SD=2.84)  จําเปนตองรักษาโดยการอุดฟน 675 ซี่ 
ถอนฟน 723 ซี่ ขูดหินน้ําลาย 802 คน รักษาโรคปริทันต 
501 คน และใสฟนเทียม 934 คน  กลุมโรคไตระยะ
เร่ิมแรกและกลุมระยะปานกลางถึงรุนแรงมีประสบการณ
ฟนผุ (ฟนผุถอนอุด) และฟนแทใชงานไดแตกตางกัน
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (ตาราง 2) และสัมพันธกับ
สภาวะปริทันตอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (ตาราง 3) 

 

ตาราง 1 ลักษณะประชากรของผูปวยจําแนกตามระยะของโรคไตเร้ือรัง 
Table 1 The patients’ characteristic by stages of chronic kidney disease 
 

characteristics mild CKD 
(n=341) 

moderate/ severe CKD 
(n=670) 

total CKD 
(n=1011) 

sex - male 126 (37.0) 25 (38.2) 382 (37.8) 
 - female 215 (63.0) 414 (61.8) 629 (62.2) 
age (years)   < 60 222 (65.1) 149 (22.2) 371 (36.7) 
 ≥  60  119 (34.9) 52 (77.8) 640 (63.3) 
occupation - no  56 (16.4) 338 (50.5) 394 (39.0) 
 - farmer 191 (56.0) 231 (34.5) 422 (41.7) 

 - employee 54 (15.8) 61 (9.1) 115 (11.4) 
 - merchant 33 (9.7) 35 (5.2) 68 (6.7) 
 - government officer 7 (2.1) 5 (0.7) 12 (1.2) 

education - no 73 (21.4) 223 (33.3) 296 (29.3) 
 - 10 school  239 (70.1) 429 (64.0) 668 (66.0) 
 - 20  school 24 (7.0) 15 (2.2) 39 (3.9) 
 - bachelor degree or higher  5 (1.5) 3 (0.5) 8 (0.8) 

systemic diseases - DM 45 (13.2) 32 (4.8) 77 (7.6) 
- HT 145 (42.5) 371 (55.4) 516 (51.0) 
 - DM and HT 151 (44.3) 267 (39.8) 418 (41.4) 

brushing 
(time/day) 

≥ 2   268 (78.6) 390 (58.2) 658 (65.1) 
< 2   73 (21.4) 280 (41.8) 353 (34.9) 

brushing before 
bed time   

no 82 (24.0) 318 (47.5) 400 (39.6) 
everyday 259 (76.0) 352 (52.5) 611 (60.4) 

Note: Number in parentheses of each cell was column percentage. 
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ตาราง 2 จํานวนฟนผุถอนอุด และฟนแทใชงานได  
Table 2 Decay, missing, filled and functional teeth   

 

 mild CKD 
(n=341) 

 moderate/ severe CKD 
(n=670) 

 total CKD 
(n=1011) 

p–value 

mean SD Range  mean SD range  mean SD Range 
DMFT 9.9 5.84 0-26  12.5 6.47 0-28  11.6 8.06 0-28 0.000* 

DT 1.4 1.97 0-12  1.2 2.00 0-13  1.3 2.01 0-13 0.098 
MT 8.1 7.01 0-28  11.1 8.09 0-28  8.1 7.09 0-28 0.000* 
FT 0.4 1.27 0-11  0.2 0.84 0-10  0.3 1.01 0-11  0.015* 

functional teeth 23.8 7.08 2-32  20.8 8.06 2-32  21.9 7.80 2-32  0.000* 

 
 
ตาราง 3 สภาวะปริทันต  
Table 3 Periodontal status   
 

 mild CKD 
(n=341) 

moderate/ severe CKD 
(n=670) 

total CKD 
(n=1011) 

p-value 

healthy 5 (1.5) 4 (0.6) 9 (0.9) 0.174 
bleed 68 (19.9) 45 (6.7) 113 (11.2)  0.000* 
calculus 99 (29.0) 85 (12.7) 184 (18.2)  0.000* 
bleed and calculus 73 (21.4) 131 (19.5) 204 (20.1) 0.508 
pocket depth 4-5 75 (22.0) 225 (33.6) 300 (29.7)  0.000* 

pocket depth ≥ 6 mm. 21 (6.2) 180 (26.9) 201 (19.9)  0.000* 

Note: Number in parentheses of each cell was column percentage. 

 

 

การวิเคราะหถดถอยพหุคูณแบบเปนข้ันตอนใน
ตาราง 4 พบวา อายุและจํานวนคร้ังของการแปรงฟนตอ
วันมีความสัมพันธกับประสบการณฟนผุ (DMFT) อยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ และรวมกันอธิบายไดรอยละ 12.0 
(R2= 0.120) โดยอายุมีคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธมาก
ที่สุดและเปนบวก (β= 0.308) สวนจํานวนคร้ังในการ
แปรงฟนตอวันมีคาสัมประสิทธิ์ -0.081 หมายความวา   
ผูมีอายุมากมีประสบการณฟนผุมากกวา สวนผูแปรงฟน
วันละ 2 คร้ังข้ึนไปมีประสบการณฟนผุนอยกวาผูแปรง
ฟนนอยกวา 2 คร้ังตอวัน  สมการทํานาย DMFT (Y) คือ 

Y= -1.239 + 0.678X1 - 3.375X2 
 
จากตาราง 5 อายุและจํานวนคร้ังในการแปรงฟน

ตอวันสัมพันธกับจํานวนฟนแทใชงานไดอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติและรวมกันอธิบายไดรอยละ 14.7 (R2= 0.147) 

โดยมีคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธ -0.346 และ 0.079 
ตามลําดับ อธิบายไดวาผูมีอายุมากกวามีจํานวนฟนใช
งานไดนอยกวา สวนผูแปรงฟนวันละ 2 คร้ังข้ึนไปมี
จํานวนฟนแทใชงานไดมากกวา    สมการทํานายจํานวน
ฟนแทใชงานได (Y) คือ    

Y = 110.349 - 0.746X1 + 3.209X2 
 
จากตาราง 6 อาชีพการงานและ eGFR สัมพันธ

กับความลึกของรองปริทันตอยางมีนัยสําคัญทางสถิติและ
รวมกันอธิบายไดรอยละ 11.9 (R2 = 0.119) โดยมีคา
สัมประสิทธิ์ -0.295 และ -0.105 ตามลําดับ  ผูมีอาชีพมี
รองปริทันตตื้นกวาผูไมมีอาชีพ   สวน eGFR หรืออัตรา
การกรองของไตที่ลดลงสัมพันธกับความลึกรองปริทันตที่
เพิ่มข้ึน  สมการทํานายความลึกรองปริทันต (Y) คือ 

Y = 4.823 - 0.032X1 - 0.598X2 
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ตาราง 4 การวิเคราะหถดถอยพหุคูณแบบเปนขั้นตอนทํานายประสบการณฟนผ ุ
Table 4 Stepwise multiple regression analysis to predict dental caries experience  
 

factors  B SEb β t p-value 
age  X1   .678  .070 .308 9.629 <0.001 

brushing (time/day) X2 -3.375 1.336 -.081 -2.527   0.012 

Constant -1.239 SEest = ± 23.658 
 R = 0.347     R2 = 0.120  F = 68.825 p-value < 0.001 

 

ตาราง 5 การวิเคราะหถดถอยพหุคูณแบบเปนขั้นตอนทํานายจํานวนฟนแทใชงานได 
Table 5 Stepwise multiple regression analysis to predict functional teeth 
 

factors  B SEb β t p-value 
age  X1  -.746  .068 -.346 -11.010 <0.001 

brushing (time/day) X2 3.209 1.284  .079    2.500   0.013 

Constant 110.349  SEest = ± 22.741 
R = 0.383     R2 = 0.147  F = 86.844  p-value < 0.001 

 
ตาราง 6 การวิเคราะหถดถอยพหุคูณแบบเปนขั้นตอนทํานายคาความลึกรองปริทันต 
Table 6 Stepwise multiple regression analysis to predict pocket depth  
 

factors  B SEb β t p-value 
occupation X1 -.032 .003 -.295 -9.377 <0.001 

eGFR X2 -.598 .179 -.105 -3.348   0.001 

Constant 4.823  SEest = ± 2.605 
R = 0.345 R2 = 0.119  F = 68.001  p-value < 0.001 

 
วิจารณ   

ผูปวยโรคไตระยะเร่ิมแรกและระยะปานกลางถึง
รุนแรงในการศึกษานี้มีประสบการณฟนผุ (DMFT) และ
ฟนแทใชงานไดแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 
และสัมพันธกับสภาวะโรคปริทันตอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติ สอดคลองกับการศึกษาของ Ausavarungnirun R 
และคณะที่พบวา ยิ่งโรคไตเร้ือรังรุนแรงข้ึนโรคปริทันตก็
รุนแรงมากข้ึน 17 การศึกษาของ Kshirsagar AV.  และ
คณะ ในกลุมประชากรวัยกลางคนพบวา โรคปริทันต
สัมพันธกับระยะของโรคไตเร้ือรังปานกลางถึงรุนแรงที่มี
คา eGFR <60 มิลลิลิตรตอนาทีตอ 1.73 ตารางเมตร 25 

การศึกษานี้พบวา อายุและจํานวนคร้ังในการ
แปรงฟนตอวันสัมพันธกับ DMFT และจํานวนฟนแทใช
งานได อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ  สําหรับ DMFT อายุ

เปนปจจัยสํา คัญที่สุดสอดคลองกับการศึกษาของ 
Bernabe E และคณะ ที่ศึกษาในแตละกลุมอายุใน 4 
ประเทศ (อังกฤษ อเมริกา ญี่ปุน และสวีเดน) 26   สวน
การแปรงฟนวันละ 2 คร้ังข้ึนไป สอดคลองกับการศึกษา
ของ Chestnutt IG และคณะที่พบวา กลุมตัวอยางที่
แปรงฟนวันละ 2 คร้ังมีคาเฉลี่ย DMFT นอยกวากลุม
ตัวอยางที่ไมแปรงหรือแปรงเพียงวันละคร้ังเดียว 27   
กรณีจํานวนฟนแทใชงานได อายุเปนปจจัยที่สําคัญที่สุด
เชนกัน  เมื่ออายุมากข้ึนโรคฟนผุลุกลามสะสมเพิ่มข้ึน
ตามลําดับ และมีความเสี่ยงตอโรคปริทันตอักเสบเพิ่มข้ึน
เมื่อเขาสูวัยทํางานและสูงอายุ หากละเลยการดูแลรักษา
มักลงเอยดวยการถอนฟน จํานวนฟนแทจึงมีแนวโนม
ลดลง 28  สวนการแปรงฟนวันละ 2 คร้ังข้ึนไปสอดคลอง
กับการศึกษาของ Kressin และคณะวาการแปรงฟน
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อยางสม่ําเสมอชวยใหฟนคงอยูในชองปาก 29
  สรุปไดวา

ความถ่ีในการแปรงฟนสัมพันธทางลบกับประสบการณ
ฟนผุและสัมพันธทางบวกกับจํานวนฟนแทใชงานได 

ดานโรคปริทันต พบวา การมีอาชีพการงาน (รหัส 
1 สวนรหัส 0 คือ ไมมีอาชีพ) และคา eGFR สัมพันธกับ
ความลึกของรองปริทันต ในผูปวยโรคไตเร้ือรังอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ  โดยการมีอาชีพเปนปจจัยสําคัญที่สุด 
ทํานองเดียวกับการไมมีอาชีพสัมพันธกับสุขภาพไมดี 30-31 
และสอดคลอง กับการศึกษาเมื่อไมนานมานี้  32-33  
สําหรับคา eGFR  หลายการศึกษาพบความสัมพันธ
ระหวางโรคไตเร้ือรังกับโรคปริทันตอักเสบซึ่งมีการ
ละลายของกระดูกรองรับรากฟน (alveolar bone) และ
สูญเสียเอ็นยึดปริทันต   โรคไตเร้ือรังระยะปานกลางถึง
รุนแรงมีระดับการกรองของไตลดลงซึ่งสัมพันธกับการ
ทําลายระบบควบคุมระดับวิตามินดีและแคลเซียมจึง
กระทบตอการสรางกระดูกและฟน 34 สอดคลองกับ
การศึกษาของ Tadakamadla J และคณะ ที่พบกลุม
ผูปวยโรคไตเร้ือรังเปนโรคปริทันตรอยละ 70.3 มากกวา
กลุมควบคุม (รอยละ 18.9) โดยเกิดโรคปริทันตอักเสบ
มากข้ึนเมื่อโรคไตเร้ือรังรุนแรงมากข้ึน และผูปวยโรคไต
เร้ือรังระยะที่ 5 มีรองลึกปริทันตถึงรอยละ 78.9 35 

การศึกษานี้ไมไดศึกษาปจจัยการบริโภคอาหาร
และการใชยาบางชนิดของผูปวยโรคไตที่สงผลตอชอง-
ปากซึ่งพบวาสวนใหญอยูในวัยผูสงูอายุและเปนเบาหวาน
รวมดวย  รวมทั้งผลเลือดของผูปวยเชน ระดับกรดยูริก
และปริมาณไนโตรเจนในกระแสเลือด ซึ่งใชประเมินการ
ทํางานของไตเนื่องจากมีคา eGFR ที่ประเมินการทํางาน
ของไตไดเชนกัน   นอกจากนี้การสัมภาษณพฤติกรรมที่
ผานมาอาจไดขอมูลคลาดเคลื่อน  การนําผลการวิจัยนี้ไป
ใชควรคํานึงถึงขอจํากัดดังกลาวดวย    
 
สรุป   

ผูปวยโรคไตเร้ือรังมีปญหาฟนผุและปริทันต
อักเสบจําเปนตองไดรับบริการรวมทั้งใสฟนเทียมโดยพบ 
ความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติระหวางกลุม
ผูปวยระยะเร่ิมแรกกับกลุมระยะปานกลางถึงรุนแรง  
และภาวะปริทันตอักเสบสัมพันธกับระยะของโรคไต
เร้ือรัง   อายุที่มากข้ึนและแปรงฟนนอยกวา 2 คร้ังตอวัน
สัมพันธกับคาเฉลี่ยฟนผุถอนอุดและการสูญเสียฟนใน
ชองปากมากข้ึนอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ     สวนผูปวย
ที่ไมมีอาชีพและมีคาการกรองของไตลดลงพบวา มีความ 

สัมพันธกับความลึกของรองลึกปริทันตอยางมีนัยสําคัญ
ทางสถิติ 
 
ขอเสนอแนะปฏิบัติการ 

ในโรงพยาบาลที่มีคลินิกโรคไตควรมีการเฝาระวัง
สุขภาพชองปากและจัดบริการสงเสริมปองกันโรคใน  
ชองปากสําหรับผูปวยโรคไตรายใหมเพื่อลดความรุนแรง
ของโรคในชองปากเมื่อโรคไตเร้ือรังเปลี่ยนเปนระยะ
รุนแรงมากข้ึน โดยสรางการรับรูใหผูปวยตระหนัก
ความสําคัญของการแปรงฟนอยางนอย 2 คร้ังตอวัน
โดยเฉพาะกอนนอนซ่ึงสามารถทํา ไดด วยตนเอง   
สําหรับกลุมผูปวยระยะปานกลางถึงรุนแรงซึ่งมักอยูในวัย
สูงอายุจําเปนตองมีการจัดทําแผนการดูแลรักษาแบบ
บูรณาการรวมกับแพทย  เภสัชกร พยาบาล และ       
นักโภชนากร  เพื่อลดความรุนแรงของโรคฟนผุและ     
ป ริทันต อัก เสบปอง กันการสูญเสียฟนและภาวะ      
แทรกซอนตางๆ เพื่อยกระดับคุณภาพชีวิตผูปวย 
 
ขอเสนอแนะในการศึกษาคร้ังตอไป 

ควรควบคุมปจจัยสําคัญที่สัมพันธ กับสภาวะ
สุขภาพชองปากเพิ่มเติมไดแก อายุ พฤติกรรมการ
บริโภค พฤติกรรมดานสังคม และพฤติกรรมสุขภาพอ่ืนๆ 
เชน การสูบบุหร่ี  รวมทั้งควรขยายขอบเขตการตรวจ
สุขภาพชองปาก ครอบคลุมรอยโรคในชองปากและการ
สึกกรอนของฟน  
 
คําขอบคุณ 

ขอขอบคุณนายแพทยวินัย ลีสมิธ ผูอํานวยการ
โรงพยาบาลคลองขลุง  นายแพทยจักรพงษ  เฮงตระกูล-  
เวนิช ผูอํานวยการโรงพยาบาลคลองลาน และพันโท
นายแพทยบัญชา สถิระพจน  อายุ รแพทย โรคไต 
โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลาที่ใหคําปรึกษา ขอเสนอแนะ 

และสนับสนุนการศึกษานี้ ทันตบุคลากร ทีมสหวิชาชีพ
คลินิกโรคไตเ ร้ือ รัง  และเจ าหนาที่ งานสารสนเทศ 
โรงพยาบาลคลองลานที่ชวยเหลืออํานวยความสะดวก  
รวมทั้งกลุมผูปวยที่ใหความรวมมือดานขอมูลในการวิจัย 
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การใช้บริการสุขภาพช่องปากในเด็กไทยอายุ 5-14 ปี จากการส ารวจอนามัยและ
สวัสดิการ พ.ศ. 2556 และ 2558 
สรารัตน์ เรืองฤทธิ์ *  เพ็ญแข ลาภยิ่ง * 
 
บทคัดย่อ 

 
การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อเปรียบเทียบการใช้บริการสุขภาพช่องปากในเด็กไทยอายุ 5-14 ปี โดยใช้ข้อมูล    

ทุติยภูมิจากการส ารวจอนามัยและสวัสดิการของส านักงานสถิติแห่งชาติ พ.ศ. 2556 และ 2558 จ านวน 9,858 และ 
18,512 ชุด มีข้อมูลผ่านการตรวจสอบความถูกต้อง 9,831 และ 18,467 ชุด ตามล าดับ ถ่วงน้ าหนักให้ได้ค่าประมาณ
การเป็นตัวแทนประชากร และวิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา พบว่า อัตราการใช้บริการสุขภาพช่องปาก        
ในภาพรวมลดลงแต่ความถี่ยังคงที่  แม้ว่าเด็กสิทธิข้าราชการยังมีอัตราและความถี่ในการใช้บริการมากกว่าเด็กสิทธิ
หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าแต่ความแตกต่างลดลง   ชนิดบริการที่เด็กสิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าใช้ครั้ง
สุดท้ายเป็นอันดับแรกยังคงเป็นถอนฟัน ขณะที่สิทธิข้าราชการเป็นการอุดฟัน   ด้านแหล่งบริการหลักเมื่อไม่รวมการ
ตรวจฟันของทั้งสองสิทธิยังคงเป็นภาครัฐและอันดับหนึ่งคือโรงพยาบาลชุมชน     สาเหตุหลักที่ไม่ได้ใช้สิทธิสวัสดิการ
ที่มีในการใช้บริการครั้งสุดท้ายของทั้งสองสิทธิคือ ช้า รอนาน       ส าหรับเด็กที่ไม่ได้ใช้บริการทั้งที่มีปัญหาสุขภาพ
ช่องปากเพราะคิวยาว รอนาน  

 
 
ค าส าคัญ: เด็ก อายุ 5-14 ปี การใช้บริการ บริการสุขภาพช่องปาก สิทธิข้าราชการ สิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า 
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Oral health service utilization among Thai children aged 5-14 years in 
2013 and 2015 health and welfare survey.     
Sararat Ruangrit *, Phenkhae Lapying * 
 
Abstract 

The study aimed to compare oral health service utilization among Thai children aged 5-14 
years, using secondary data 9,858 and 18,512 records of the 2013 and 2015 health and welfare 
survey, respectively which held by the National Statistical Office. According to data verification, 
remaining 9,831 and 18,467 records had been weighted to represent population and analyzed 
using descriptive statistics. Overall oral health service utilization rate was dropped while the 
frequency was stabled. Children having the civil servant medical benefit system (CSMBS) had 
utilization rate and frequency greater than those of the universal health coverage system (UHCS) 
but the differences were decreased. The latest service used by UHC children was still tooth 
extraction while that of CSMBS was filling.  Exclusion oral examination, main the service source 
using by the two-system children was public sector which community hospital was the first place. 
Main reason of did not use the welfare benefit when utilized the last service was late and took a 
long time.  In addition, some children had unmet need because of long queues and took a long 
time. 
 
Keywords:  children, aged 5-14 years, utilization, oral health service, civil servant medical benefit 

system, universal health coverage system 
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บทน า 
วัยเด็กมีความเสี่ยงต่อโรคฟันผุและผู้ปกครองมัก

ละเลยการดูแลฟันน้ านมท าให้เด็กมีฟันผุ  พบเด็กในช่วง
อายุ 5-13 ปี ร้อยละ 25.1-70.0 ทรมานจากอาการ   
ปวดฟันเพราะผุ 1     หากสูญเสียฟันก่อนเวลาอันควร
อาจท าให้ฟันแท้ที่ขึ้นสู่ช่องปากในภายหลังมีการเรียงตัว
ผิดปกติ  ยากต่อการท าความสะอาดและอาจผุง่ายขึ้น  
ปัญหาสุขภาพช่องปากท าให้การด าเนินชีวิตประจ าวันของ
เด็กเปลี่ยนแปลงไป ส่งผลต่อการรับประทานอาหาร     
การนอนหลับ สุขภาพจิต ความมั่นใจในตนเอง ชั่วโมง
เรียน และผลการเรียน สิ่งเหล่านี้ล้วนส่งผลต่อสุขภาพ 
พัฒนาการ และคุณภาพชีวิตของเด็ก      และยังส่งผล
ต่อผู้ปกครองที่ต้องสูญเสียชั่วโมงท างานเพื่อดูแลเด็กอีก
ด้วย 1-7    ส่วนฟันกรามแท้ซี่แรกเริ่มขึ้นสู่ช่องปากเมื่อ
อายุ 6-7 ปี และขึ้นครบ 28 ซี่ประมาณอายุ 11-13 ปี 8 

เมื่อฟันกรามแท้ขึ้นมีหลุมร่องฟันลึกที่ด้านบดเคี้ยวท า
ความสะอาดได้ยากและยังมีการสะสมแร่ธาตุน้อยจึงควร
ได้รับการเคลือบหลุมร่องฟันเพื่อป้องกันฟันผุ    

เด็กไทยส่วนใหญ่มีสวัสดิการสุขภาพอย่างใดอย่าง
หนึ่งระหว่างกลุ่มสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ 
(civil servant medical benefit system: CSMBS) 
และหลัก ประกันสุขภาพถ้วนหน้า (universal health 
coverage system: UHCS) พบเด็กกลุ่มอายุนี้มีสิทธิว่าง
เพียงร้อยละ 1 9 จากการส ารวจอนามัยและสวัสดิการ
ระดับชาติทุก 2 ปี โดยส านักงานสถิติแห่งชาติตั้งแต่ พ.ศ. 
2546 จนถึง พ.ศ. 2554 พบว่า กลุ่มเด็กใช้บริการ
สุขภาพช่องปากมากกว่ากลุ่มวัยอื่น 10  ในระหว่างกลุ่ม
เด็ กด้ ว ยกั นแม้ ว่ า สิ ท ธิ ป ระ โยชน์ เด็ กสิ ท ธิ ระบบ
หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าจะครอบคลุมชนิดบริการ
มากกว่า 11-14  แต่ใช้บริการในภาครัฐและเอกชนน้อยกว่า
กลุ่มสิทธิข้าราชการโดยตลอด 10      ในการส ารวจ พ.ศ. 
2554 และ 2556 พบว่า เด็กสิทธิระบบหลักประกัน
สุขภาพถ้วนหน้ายังคงมีอัตราการใช้บริการต่ ากว่ากลุ่ม
สิทธิข้าราชการ ทั้งบริการสุขภาพช่องปากโดยรวม 
บริการส่งเสริมและป้องกันโรคและเก็บรักษาฟันแท้ 15           

ในปีงบประมาณ 2554 ส านักงานหลักประกัน
สุขภาพแห่งชาติจัดตั้งกองทุนทันตกรรมเพื่อเพิ่มการ
เข้าถึงบริการสุขภาพช่องปากในกลุ่มเป้าหมายหลัก 4 
กลุ่มรวมเด็กปฐมวัยและประถมศึกษา เน้นการบริการ

แบบเบ็ดเสร็จในศูนย์พัฒนาเด็กเล็กและโรงเรียน โดยต้อง
มีแผนงานระดับอ าเภอและจังหวัดให้คณะกรรมการระดับ
จังหวัดและเขตพิจารณาอนุมัติตามล าดับ 16-17      หาก
หน่ วยบริ ก ารประจ า ไม่ จั ดท าแผนระดั บอ า เภอ            
ก็ไม่สามารถใช้งบประมาณจากกองทุนนี้ได้   การศึกษา
การใช้บริการสุขภาพช่องปากในเด็กกลุ่มอายุนี้ โดย
เปรียบเทียบการเปลี่ยนแปลงระหว่างการส ารวจ 2 ครั้ง
ล่าสุดนี้เป็นการติดตามมาตรการนโยบายเพิ่มการเข้าถึง
บริการสุขภาพช่องปากซึ่งการใช้บริการภาครัฐในเด็ก    
ทั้งสองสิทธิประโยชน์ไม่ควรแตกต่างกัน  
 
ระเบียบวิธ ี

ใช้ข้อมูลทุติยภูมิจากการส ารวจอนามัยและ
สวัสดิการของส านักงานสถิติแห่งชาติ พ.ศ. 2556 และ 
2558 ซึ่งเก็บข้อมูล ณ ช่วงเวลาหนึ่ง (cross-sectional 
survey) โดยค านวณขนาดตัวอย่างตามระเบียบวิธีการ
ส า ร วจและสุ่ มตั ว อย่ า ง แบบชั้ นภู มิ ส องขั้ น ตอน 
(stratified two stage sampling)    มีจังหวัดเป็นช่วงชั้น 
(stratum) และแบ่งแต่ละ  stratum  เป็น  2  ชั้นย่อย
ต า ม เ ขต การปกครอง  ในและนอกเขตเทศบาล    
ตัวอย่างชั้นที่ 1 คือชุมรุมอาคาร (ส าหรับในเขตเทศบาล) 
และหมู่บ้าน (ส าหรับนอกเขตเทศบาล)   ตัวอย่างชั้นที่ 2 
คือครัวเรือนส่วนบุคคล         ประชากรที่อยู่ในคุ้มรวม 
(coverage) ของการส ารวจคือ ผู้อาศัยอยู่ในครัวเรือนใน
และนอกเขตเทศบาลทั่วประเทศที่ตกเป็นครัวเรือน
ตัวอย่าง  โดยพนักงานส านักงานสถิติในแต่ละจังหวัด
สัมภาษณ์สมาชิกครัวเรือนในเดือนมีนาคม พ.ศ. 2556 
และมีนาคม-เมษายน พ.ศ. 2558 น าข้อมูลจากครัวเรือน
ตัวอย่างมาค านวณตามสูตรในการประมาณค่าที่
เหมาะสมกับวิธีการเลือกตัวอย่าง   และถ่วงน้ าหนัก
ข้อมูล (weight) ตามระเบียบวิธีการส ารวจเพื่อ           
ให้ได้ค่าประมาณของประชากรทั้งหมดเป็นภาพรวม
ประเทศ 18-19 

ประชากรที่ศึกษาคือ รายการข้อมูลของสมาชิก
ครัวเรือนอายุ 5-14 ปี ที่ส ารวจใน พ.ศ. 2556 และ 2558 
จ านวน 9,858 และ 18,512 ชุด ตามล าดับ   

เกณฑ์รับข้อมูลเข้าในการศึกษาได้แก่ ชุดข้อมูลที่
มีรายการข้อมูลของสมาชิกครัวเรือนอายุ 5-14 ปี   
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เกณฑ์ไม่รับข้อมูลเข้าในการศึกษานี้ ได้แก่ ชุด
ข้อมูลที่มีความเกี่ ยวพันกับหัวหน้าครัว เรือนและ
สถานภาพสมรสไม่ถูกต้อง เนื่องจากการศึกษานี้เป็นส่วน
หนึ่งของโครงการวิจัยเรื่อง “การใช้บริการสุขภาพช่อง
ปากในเด็กไทยอายุ  5-14 ปี  และปัจจัยทางสั งคม
ประชากร: การวิเคราะห์ฐานข้อมูลการส ารวจระดับชาติ 
พ.ศ. 2556 และ 2558” ซึ่งศึกษาความเชื่อมโยงของปัจจัย  

ตั ว แ ป ร ใ น ก า ร วิ เ ค ร า ะ ห์ มี  2 หม ว ด  คื อ              
1) คุณลักษณะทางสังคมประชากร ได้แก่ อายุ ที่อยู่
อาศัย สิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาล     และ 2) การใช้
บริการสุขภาพช่องปากในเด็กจากการสัมภาษณ์เด็กเอง
หรือสมาชิกตัวแทนครัวเรือน ได้แก่ การไปใช้บริการใน
รอบ 12 เดือน จ านวนครั้งบริการ ชนิดบริการ แหล่ง
บริการในการใช้บริการครั้งสุดท้าย สาเหตุที่ไม่ใช้สิทธิ
สวัสดิการที่มีในการใช้บริการครั้งสุดท้าย  และเหตุผลที่
เด็กที่มีปัญหาสุขภาพช่องปากไม่ใช้บริการ 

หลังตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูลแล้ว มีชุด
ข้อมูลของการส ารวจ พ.ศ. 2556 และ 2558 ที่ถูกน ามา
วิเคราะห์ด้วยโปรแกรมส าเร็จรูปทางสถิติจ านวน 9,831 
และ 18,467 ชุด ตามล าดับ  ถ่วงน้ าหนักข้อมูลเพื่อให้ได้
ค่าประมาณการของประชากร  และวิเคราะห์ข้อมูลด้วย
สถิติเชิงพรรณนาได้แก่ จ านวน ร้อยละ ค่าเฉลี่ยเลขคณิต 
ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน อัตราการใช้บริการ และความถี่
ในการใช้บริการ  

การศึกษานี้ผ่านการรับรองจริยธรรมการวิจัยจาก
คณะกรรมการพิจารณาการศึกษาวิจัยในคน กระทรวง
สาธารณสุข ระยะเวลารับรอง 24 มกราคมถึง 23 
ตุลาคม 2560 (เอกสารเลขที่ 4/2560) และได้รับการ
ยกเว้นจริยธรรมการวิจัยจากคณะกรรมการจริยธรรมการ
วิจัยกรมอนามัย ตามหนังสือที่ สธ 0936.02/ 433 ลง
วันที่ 27 มีนาคม 2560   

 
ผล 

ประชากรกลุ่มอายุ 5-14 ปีในการส ารวจ พ.ศ. 
2556 และ 2558 มีจ านวน 8.6 และ 8.2 ล้านคน ตามล าดับ 
ส่วนใหญ่มีสิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า (ร้อยละ 
91.4 และ 91.0 ใน พ.ศ. 2556 และ 2558 ตามล าดับ)  

อัตราการใช้บริการสุขภาพช่องปากใน พ.ศ. 2558 
ลดลงจาก พ.ศ. 2556 (12.1 คน และ 13.3 คนต่อ
ประชากร 100 คน ตามล าดับ)     ส่วนจ านวนครั้งเฉลี่ย
ในการใช้บริการหรือความถี่ค่อนข้างคงที่ 0.2 ครั้งต่อคน
ต่อปี    เมื่อพิจารณาแยกสิทธิ ในภาพรวมของสิทธิ
ข้าราชการและหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้ามีอัตราการ
ใช้บริการลดลง เช่นกัน   ส่ วนความถี่ ในกลุ่ มสิทธิ
ข้าราชการลดลง    แต่ในกลุ่มสิทธิหลักประกันสุขภาพ
ถ้วนหน้าค่อนข้างคงที่        เมื่อเปรียบเทียบระหว่าง
กลุ่มสิทธิในสองปีการส ารวจ สิทธิข้าราชการมีอัตราและ
ความถี่การใช้บริการสูงกว่าสิทธิหลักประกันสุขภาพ   
ถ้วนหน้า    และสิทธิข้าราชการในกรุงเทพมหานครยังคง
มีอัตราและความถี่การใช้บริการมากที่สุดเมื่อเทียบกับ
ภาคอื่นๆ  ส่วนสิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้าใน
ภาคเหนือยังคงมีอัตราการใช้บริการมากที่สุด (ตาราง 1) 

 เมื่อใช้อัตราและความถี่ของกลุ่มสิทธิข้าราชการ
เป็นฐานในการค านวณความแตกต่างของการใช้บริการ
ระหว่างสิทธิทั้งสอง (เนื่องจากสิทธิข้าราชการใช้บริการ
มากกว่าทั้งอัตราและความถี่) พบว่า ความแตกต่างของ
อัตราการใช้บริการลดลงจาก 7.8 เป็น 6.7 คนต่อ
ประชากร 100 คนต่อปีใน พ.ศ. 2558 ส่วนความ
แตกต่างของความถีค่่อนข้างคงที่ (ตาราง 2) 

ใน พ.ศ. 2558 ชนิดบริการสุขภาพช่องปากที่ใช้
มากที่สุดในครั้งสุดท้าย  ในภาพรวมยังคงเป็นถอนฟัน   
ในกลุ่มสิทธิข้าราชการ การถอนฟันเลื่อนจากอันดับสาม
ขึ้นมาเป็นอันดับสอง     ส่วนสิทธิหลักประกันสุขภาพ
ถ้วนหน้า ถอนฟันเป็นอันดับแรกทั้งสองปี   ทั้งนี้ ใน พ.ศ. 
2558 มีตัวเลือกบริการทาหรือเคลือบฟลูออไรด์เพิ่ม
ขึ้นมา และไม่มีผู้ตอบว่า เคยรับบริการใส่ฟันเทียม 
(ตาราง 3) 

ในภาพรวมของการส ารวจทั้งสองปี ภาครัฐเป็น
แหล่งบริการที่เด็กใช้ครั้งสุดท้ายเพิ่มขึ้นจาก พ.ศ. 2556 
และมีสัดส่วนสูงกว่าภาคเอกชน   เมื่อพิจารณารายกลุ่ม
สิทธิพบว่า กลุ่มสิทธิข้าราชการยังใช้บริการจากคลินิก
เอกชนเป็นอันดับหนึ่ง  ส่วนกลุ่มสิทธิหลักประกันสุขภาพ
ถ้วนหน้าใช้บริการจากคลินิกเอกชนเป็นอันดับสอง 
(ตาราง 4)  
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ตาราง 1 การใช้บริการสุขภาพช่องปาก พ.ศ. 2556 และ 2558  
Table 1 Oral health service utilization in 2013 and 2015 

  total * 
 

CSMBS 
 

UHCS 
  population 

(million 
people) 

  rate 
(persons/ 
100 pop.) 

frequency 
(times/person 

/year) 

 population 
(million 
people) 

  rate 
(persons/ 
100 pop.) 

frequency 
(times/person

/year) 

 population 
(million 
people) 

  rate 
(persons/ 
100 pop.) 

frequency 
(times/person 

/year) 

2013                       

region                       

 Bangkok 0.7 17.4 0.3 (0.92)   0.1 43.2 0.7 (0.99)   0.6 13.6 0.2 (0.89) 
 central**  2.0 11.0 0.2 (0.73)   0.1 16.4 0.5 (1.77)   1.9 10.7 0.2 (0.61) 
 northern 1.5 17.7 0.2 (0.56)   0.1 18.9 0.3 (0.78)   1.4 17.8 0.2 (0.54) 
 northeast  2.9 10.8 0.1 (0.49)   0.1 13.7 0.2 (1.12)   2.8 10.6 0.1 (0.43) 
 southern 1.4 15.0 0.2 (0.65)   0.1 16.8 0.3 (0.72)   1.3 15.1 0.2 (0.65) 
area                       

 municipal   3.4 13.7 0.2 (0.78)   0.3 25.2 0.5 (1.30)   2.9 12.5 0.2 (0.70) 
 non-

municipal   5.2 13.0 0.2 (0.52)   0.2 13.9 0.2 (0.96)   4.9 13.0 0.2 (0.49) 
total 8.6 13.3  0.2 (0.64)   0.5 20.6  0.4 (1.18)   7.8 12.8 0.2 (0.58) 

2015                       

region                       

 Bangkok 0.6 15.0 0.3 (1.11)   0.0 26.4 0.9 (2.15)   0.5 11.5 0.2 (0.78) 
 central** 2.0 11.5 0.2 (0.82)   0.1 14.6 0.3 (1.02)   1.8 11.6 0.2 (0.82) 
 northern 1.4 14.4 0.2 (0.62)   0.1 24.5 0.4 (1.40)   1.3 13.7 0.2 (0.52) 
 northeast  2.8 11.2 0.1 (0.50)   0.1 15.8 0.2 (0.49)   2.7 10.9 0.1 (0.50) 
 southern 1.3 11.0 0.2 (0.62)   0.1 16.5 0.2 (0.55)   1.2 10.8 0.2 (0.63) 
area                       

 municipal   3.2 11.8 0.2 (0.79)   0.3 16.5 0.4 (1.26)   2.7 10.9 0.2 (0.69) 
 non-

municipal   5.0 12.3 
 

0.2 (0.62) 
  

0.2 20.6 
 

0.3 (0.89) 
  

4.7 12 
 

0.2 (0.60) 
total 8.2 12.1 0.2 (0.69)   0.5 18.3 0.3 (1.11)   7.5 11.6  0.2 (0.63) 

*  included all health welfare and insurance, blank, have not, did not remember, unknown and unidentified 
** excluded Bangkok 
Note:  The number in parentheses of each cell was standard deviation. 
 
 

ตาราง 2 ความแตกต่างของการใช้บริการสุขภาพช่องปากระหว่างสิทธิสวัสดกิารและปีที่ส ารวจ   
Table 2 Difference of oral health service utilization by welfare systems and surveyed years  

  
Rate 

(persons/100 population/year)  
frequency 

(times/person/year) 
2013 2015 

 
2013 2015 

system 
  

      
 civil servant medical benefit system 20.6 18.3   0.39 0.33 
 universal health coverage system 12.8 11.6   0.17   0.16 
differences between system (CSMBS-UHCS) 7.8 6.7   0.21 0.16 
changed of differences between the years  -1.1  -0.05 
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ตาราง 3 สัดส่วนของชนิดบริการสุขภาพช่องปากที่ใช้คร้ังสุดท้าย  
Table 3 The proportion of oral health service types using last visit 

types of service 
2013 

 
2015 

      total *        CSMBS     UHCS 
 
       total *       CSMBS       UHCS 

scaling and polishing, periodon-
tal treatment 

12.2  (4)  30.0  (1)  10.6  (4)   15.1  (4) 20.7  (3) 14.5  
(4) 

filling/restoration 27.9  (2)  22.1  (2)  28.2  (2)   21.4  (3) 25.0  (1) 21.7  (3) 
root canal treatment 2.2   5.1   2.0     1.7   4.0   1.4 

 extraction 32.9  (1)  16.6  (3)  35.1  (1)   30.4  (1) 21.8  (2)  32.4  (1) 
sealant 4.3  (5)  3.4   4.3  (5)   1.2   2.1   0.9 

 prosthodontics 0.1   0.0   0.1     0.0   0.0   0.0 
 orthodontics 1.8   10.1  (5)  0.8     1.5   3.3   1.1 
 oral examination 16.9  (3)  10.4  (4)  17.4  (3)   22.4  (2) 17.9  (4)  22.2  (2) 

fluoride application -   -   -     5.8  (5) 5.1  (5)  5.2  (5) 
unknown 1.1   0.0   1.1     0.3   0.0   0.4 

 else 0.6   2.4   0.4     0.2   0.0   0.3 
 total 100.0   100.0   100.0     100.0   100.0   100.0 
 * included all health welfare and insurance, blank, have not, did not remember, unknown and unidentified 

Note:  1. A child might utilize the service many time but the last service was asked. 
         2. The number in parentheses of each cell was the proportion rank of last service used. 

 
 
ตาราง 4 สัดส่วนของแหล่งบริการที่ใช้คร้ังสุดท้าย    
Table 4 The proportion of the service sources using last visit 

service sources 
2013 

 
2015 

total* CSMBS UHCS 
 

total * CSMBS  UHCS 
public sector 75.8   50.7   78.9     77.3   63.1   81.0   

   health center/ PCU: no dental nurse/ dentist 2.2    2.0   2.3     2.5   0.0   2.8   
   health center/ PCU: dental nurse/ dentist as 

providers
10.7  (5) 1.9   11.5  (5)   14.2  (5) 6.1  (4) 15.6  (4)  

   community hospital 26.6  (1) 14.6  (2) 28.6  (1)   26.4  (1) 21.4  (3) 28.0  (1)  
   regional/ general hospital 12.3  (4) 13.0  (3) 12.5  (4)   15.3  (3) 24.6  (2) 14.9  (5)  
   university hospital 1.5   1.4   1.4     0.3   0.9   0.3   
   other public hospital 3.1   9.8  (4) 2.5     1.4   3.5   1.3   
   mobile dental unit 4.2   1.2   4.5     2.2   2.2   2.3   
   school 15.4  (3) 6.9  (5) 15.8  (3)   15.0  (4) 4.4  (5) 15.8  (3)  
private sector 24.2   49.3   21.1     22.7   36.9   19.0   

   private hospital 2.1   0.4   2.3     2.8   3.5   2.7   
   private clinic 22.0  (2) 48.9  (1) 18.8  (2)   19.9  (2) 33.4  (1) 16.3  (2) 
   local/ folk carer 0.1   0.0   0.1     0.0   0.0   0.0   

total 100.0 100.0 100.0     100.0   100.0  100.0 

* included all health welfare and insurance, blank, have not, did not remember, unknown and unidentified 
Note:  The number in parentheses of each cell was the proportion rank of the service source.  
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เฉพาะการใช้บริการจากภาครัฐ ในภาพรวมมีอัตรา 
การใช้บริการลดลงจาก 10.1 เป็น 9.3 คนต่อประชากร 
100 คน แต่ในกลุ่มสิทธิข้าราชการเพิ่มขึ้นจาก 10.5 เป็น 
11.5 คนต่อประชากร 100 คน    เด็กทั้งสองสิทธิใน
ภาคเหนือและนอกเขตเทศบาลยังคงมีอัตราการใช้
บริการสูงกว่าภาคอื่นๆ และในเขตเทศบาล (ตาราง 5) 

ตาราง 6 แสดงแหล่งบริการสุขภาพช่องปากภาครัฐ 
ที่เด็กใช้บริการครั้งสุดท้ายโดยไม่รวมการตรวจฟัน    ใน
ภาพรวม สามอันดับแรกไม่แตกต่างจาก พ.ศ. 2556 

ยังคงเป็นโรงพยาบาลชุมชน  โรงพยาบาลศูนย์/ทั่วไป 
และหน่วยบริการปฐมภูมิที่มีทันตาภิบาลและทันตแพทย์
บริการ  ส่วนบริการที่โรงเรียนเป็นอันดับสี่  โดยกลุ่มสิทธิ
ข้าราชการยังคงใช้บริการที่โรงพยาบาลศูนย์ /ทั่วไป 
โรงพยาบาลชุมชน และโรงพยาบาลรัฐสังกัดอ่ืน เป็นสาม
อันดับแรก  ขณะที่กลุ่มสิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า
ใช้บริการที่โรงพยาบาลชุมชน   โรงพยาบาลศูนย์/ทั่วไป 
และหน่วยบริการปฐมภูมิที่มีทันตาภิบาลและทันตแพทย์
มาบริการ  

 
 

ตาราง 5 อัตราการใช้บริการสขุภาพช่องปากภาครัฐ  
Table 5 The utilization rate of public oral health service 

unit: persons/ population 100 persons 

  total * 
 

CSMBS 
 

UHCS 
  total public sector  total public sector  total public sector 
2013                 
region                 
 Bangkok 17.4 5.8   43.2 11.8   13.6 5.0 
 central**  11.0 6.9   16.4 7.0   10.7 6.8 
 northern 17.7 15.4   18.9 16.3   17.8 15.5 
 northeast  10.8 9.5   13.7 9.3   10.6 9.5 
 southern 15.0 12.4   16.8 8.0   15.1 12.9 
area

 
              

 municipal   13.7 8.3   25.2 9.7   12.5 8.3 
 non-municipal   13.0 11.2   13.9 11.6   13.0 11.2 

total 13.3 10.1   20.6 10.5   12.8 10.1 
2015 

 
              

region
 

              
 Bangkok 15.0 6.7   26.4 10.3   11.5 6.1 
 central**  11.5 7.6   14.6 9.3   11.6 7.8 
 northern 14.4 12.3   24.5 18.2   13.7 12.2 
 northeast  11.2 9.9   15.8 10.6   10.9 9.9 
 southern 11.0 8.9   16.5 9.7   10.8 9.0 
area

 
              

 municipal   11.8 7.6   16.5 9.8   10.9 7.6 
 non-municipal   12.3 10.5   20.6 13.8   12.0 10.4 

total 12.1 9.3   18.3 11.5   11.6 9.4 

*  included all health welfare and insurance, blank, have not, did not remember, unknown and unidentified 
** excluded Bangkok 
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ตาราง 6 แหล่งบริการภาครัฐที่ใช้คร้ังสุดท้ายโดยไม่รวมการตรวจช่องปาก              
Table 6 Public service sources using last visit, excluded oral examination  

unit: percentage  

service sources 
2013 

 
2015 

total * CSMBS UHCS 
 

total * CSMBS UHCS 
health center/ PCU: no dental nurse/ dentist 2.9   1.4   3.0     3.6   0.0   3.9   
health center/ PCU: dental nurse/ dentist as 
providers

16.8  (3) 4.1   17.4  (3)   18.2  (3) 3.8   19.3  (3) 

community hospital 31.1  (1) 31.4  (2) 40.3  (1)   40.7  (1) 38.9  (2) 40.8  (1) 
regional/ general hospital 19.6  (2) 31.9  (1) 18.9  (2)   21.9  (2) 39.0  (1) 20.5  (2) 
university hospital 2.3   1.3 

 
2.2     0.5   1.9   0.4   

other public hospital 5.1   24.0  (3) 3.8     2   7.4  (3) 1.6   
mobile dental unit 3.2   0.0   3.3     2.4   2.0   2.4   
school 11.1   6.0   11.1     10.6   6.9   10.9   

total 100.0  100.0  100.0        100.0   100.0   100.0  

* included all health welfare and insurance, blank, have not, did not remember, unknown and unidentified 
Note:  The number in parentheses in each cell was the proportion rank of the service source.  

 
แม้มีสวัสดิการด้านบริการสุขภาพช่องปากแต่มี

เด็กที่ไม่ได้ใช้สิทธิในบริการครั้งสุดท้าย โดยมีสาเหตุหลัก
สามอันดับแรกในทั้งสองปีและสองกลุ่มสิทธิคือ ช้า     
รอนาน  ไม่สะดวกไปใช้บริการในเวลาราชการ  และสิทธิ
ประโยชน์ไม่ครอบคลุม (ตาราง 7) 

ในประ เด็นมี ความจ า เป็นแต่ ไม่ ไ ด้ รั บการ
ตอบสนอง (unmet need) ประเมินจากการไม่ใช้บริการ
ทั้งที่มีปัญหาสุขภาพช่องปาก พบว่าใน พ.ศ. 2558 เด็ก
สิทธิข้าราชการมี unmet need ซึ่งไม่พบใน พ.ศ. 2556  
ในภาพรวม สาเหตุหลัก  (โดยตัดเหตุผลอื่นๆ ออก)      
คือ คิวยาวรอนาน ไม่มีคนพาไป และไม่มีเวลาไปรับ
บรกิาร    ในกลุ่มเด็กที่ไม่มีสิทธิใดๆ สาเหตุอันดับแรกคือ 
การเดินทางไม่สะดวกหรือไกล  ปัญหาค่าบริการ        
ลดความส าคัญจากอันดับแรกใน พ.ศ. 2556 เป็นอันดับ
สอง  และคิวยาวรอนาน      ส าหรับสิทธิหลักประกัน
สุขภาพถ้วนหน้าเป็นเพราะคิวยาวต้องรอนาน  ไม่มีคน
พาไป และไม่มีเวลา    ส่วนสิทธิข้าราชการมีสาเหตุหลัก
คือ คิวยาวรอนาน (ตาราง 8)  
 
วิจารณ์  

เมื่อถ่วงน้ าหนักข้อมูลแล้วมีจ านวนประชากร 8.6 
และ 8.2 ล้านคนใน พ.ศ. 2556 และ 2558 ตามล าดับ 
ขณะที่จ านวนจากระบบทะเบียนมีเพียง 8.0 และ 7.9 

 ล้านคน ตามล าดับ 20  
เดก็หนึ่งคนอาจมีสิทธิสวัสดิการมากกว่าหนึ่งสิทธิ

แต่การศึกษานี้ใช้สิทธิหลักของเด็ก   ในท านองเดียวกัน 
กับชนิดบริการสุขภาพช่องปากในครั้งสุดท้าย เด็กอาจใช้
บริการหลายชนิดแต่วิเคราะห์จากบริการที่เป็นค าตอบ
อันดับแรก    ด้านอัตราการใช้บริการค านวณจากจ านวน
เด็กที่ใช้บริการหารด้วยจ านวนประชากรเด็กแล้วคูณด้วย 
100  ส่วนความถี่ในการใช้บริการค านวณจากจ านวนครั้ง
ที่เด็กใช้บริการหารด้วยจ านวนประชากรเด็ก  นอกจากนี้
ข้อมูลในการศึกษานี้มาจากการสอบถามย้อนหลังหนึ่งปี
ซึ่งอาจมีความคลาดเคลื่อนจากความทรงจ า 

ในภาพรวมอัตราการใช้บริการสุขภาพช่องปากใน 
พ.ศ. 2558 ลดลงจากเดิม พ.ศ. 2556 ซึ่งมีกองทุนทันต-
กรรมแต่ยังคงมากกว่า พ.ศ. 2554 ซึ่งเป็นปีแรกของการ
ตั้งกองทุน (เท่ากับ 12.1, 13.3 และ 11 คนต่อประชากร 
100 คนตามล าดับ) 15     ใน พ.ศ. 2558 เด็กกลุ่มนี้ยังคงมี
อัตราการใช้บริการสูงกว่าภาพรวมประชาชนทั้งประเทศ 
(8.1 คนต่อประชากร 100 คน) 19    การถอนฟัน ยังคงมี
สัดส่วนสูงสอดคล้องกับการศึกษาอื่น 

15
 ซึ่งอาจเพราะเด็ก

ช่วงอายุนี้อยู่ในระยะฟันผสม 8   ใน พ.ศ. 2558 ไม่มี
ผู้ตอบว่า ใส่ฟันเทียมทั้งในสถานพยาบาลภาครัฐและ
เอกชนแม้ว่า ทั้งสองกลุ่มสิทธิมีสิทธิประโยชน์ในการใส่
ฟันเทียม14 ซึ่งเป็นเร่ืองดีแสดงว่าไม่มีการสูญเสียฟัน 
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ตาราง 7 สาเหตุที่ไม่ใช้สิทธิสวัสดิการที่มีในการใชบ้ริการสุขภาพช่องปากคร้ังสุดท้าย 
Table 7 Causes of did not benefit from welfare systems of the last utilization 

unit: percentage  

causes 
2013 

 
2015 

total * CSMBS UHCS 
 

total * CSMBS UHCS 
n=278,254 n=56,674 n= 218,372  n= 214,264 n= 32,765 n=166,778 

  minor illness 2.9   0.0   3.7     1.8   4.1   1.6   
  far or difficult to travel  5.0   16.9   1.9     2.8   2.9   3.0   
  inconvenience within office hour 19.0  (2) 18.5  (3) 19.4  (2)   15.2  (3) 15.3  (2) 14.7  (3)  
  late and took a long time 44.5  (1) 38.4  (1) 46.2  (1)   52.8  (1) 61.2  (1) 52.5  (1)  
  not trust in medicine quality 0.7   0.0   0.9     0.6   0.0   0.7   
  bad manner of staff 0.6   0.0   0.8     0.7   0.0   0.9   
  unsatisfied the result of treatment 2.0   0.0   2.5     0.3   0.0   0.4   
  do not live in the registered area 3.4   0.0   4.4     1.9   4.2   1.7   
  uncovered by the welfare 16.1  (3) 19.9  (2) 14.5  (3)   20.3  (2) 12.3  (3) 19.9  (2)  
  others 5.8   6.3   5.7     3.6   0.0   4.6   

total  100.0   100.0  100.0 
 

 100.0  100.0  100.0  

* included all health welfare and insurance, blank, have not, did not remember, unknown and unidentified 
Note:  The number in parentheses of each cell was the proportion rank of the cause.  

 
สถานพยาบาลระดับปฐมภูมิที่มีทันตาภิบาลและ

ทันตแพทย์มาบริการได้ให้บริการเด็กเพิ่มขึ้นร้อยละ 3.5 
ใน พ.ศ. 2558 อาจเป็นผลจากการผลิตทันตาภิบาลเพิ่ม
ในระบบและก าหนดให้มีทันตาภิบาลปฏิบัติงานประจ า
อย่างน้อยหนึ่งคนใน รพ.สต. และศูนย์สุขภาพชุมชน
เมืองเพื่อเพิ่มการเข้าถึงบริการสุขภาพช่องปากของ
ประชาชน  21      

คลินิกเอกชนยังคงเป็นแหล่งบริการอันดับหนึ่ง
ของกลุ่มสิทธิข้าราชการแต่ใช้บริการจากโรงพยาบาล
ภาครัฐเพิ่มขึ้น  ส่วนกลุ่มสิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วน
หน้ายังคงใช้บริการภาครัฐเป็นอันดับหนึ่งและสัดส่วน
เพิ่มด้วย  สอดคล้องกับการที่ เด็กให้เหตุผลว่าไม่ได้ใช้
สิทธิสวัสดิการที่มีเพราะช้ารอนาน  ไม่สะดวกไปในเวลา
ท าการ และสิทธิประโยชน์ของสวัสดิการไม่ครอบคลุม 
รวมทั้งกลุ่มที่ไม่ได้ใช้บริการทั้งที่มีปัญหาสุขภาพช่องปาก
เพราะคิวยาวต้องรอนาน ไม่มีผู้พาไป และไม่มีเวลาไปรับ
การรักษา  ซึ่งสะท้อนประสิทธิภาพในการบริการ      
ส่วนค าตอบว่า สิทธิประโยชน์ของสวัสดิการไม่ครอบคลุม 
มีสัดส่วนเพิ่มขึ้นใน พ.ศ. 2558 อาจเป็นการรักษาหรือ
ป้องกันโรคในช่องปากที่แตกต่างกันในชุดสิทธิประโยชน์ 

ของแต่ละสิทธิ    และมีข้อจ ากัดในการใช้บริการส่งเสริม
สุขภาพและป้องกันโรคในช่องปาก แม้ว่า สปสช. จัดสรร
งบประมาณนี้ให้เครือข่ายบริการปฐมภูมิทั่วประเทศ
ส าหรับประชาชนทุกวัยและทุกสิทธิก็ตาม 22-23        
 
สรุป 

ภาพรวมอัตราการใช้บริการสุขภาพช่องปากใน 
พ.ศ. 2558 ลดลงจาก พ.ศ. 2556 ขณะที่ความถี่ในการ
ใช้บริการค่อนข้างคงที่    ความแตกต่างของอัตราและ
ความถี่ระหว่างสิทธิข้าราชการกับหลักประกันสุขภาพ
ถ้วนหน้าลดลง       การถอนฟันยังคงมีสัดส่วนสูงที่สุด
เมื่อเทียบกับบริการชนิดอื่น  เด็กส่วนใหญ่ยังคงใช้บริการ
จากสถานพยาบาลภาครัฐแต่อัตราลดลงจาก พ.ศ. 2556     
กลุ่มสิทธิข้าราชการยังคงใช้บริการจากคลินิกเอกชน
สัดส่วนสูงเป็นอันดับหนึ่ง  และกลุ่มสิทธิหลักประกัน
สุขภาพถ้วนหน้าใช้บริการจากคลินิกเอกชนเป็นอันดับ
สอง ทั้งที่มีสวัสดิการภาครัฐ       สาเหตุหลักที่ไม่ได้ใช้ 

สิทธิสวัสดิการที่มีในการใช้บริการทันตกรรมครั้งสุดท้าย
หรือ ไม่ ไป ใช้บริ การทั้ งที่ มีปัญหา คือ  การรอคอย           
ใช้เวลานาน 
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ตาราง 8 สาเหตุที่ไมไ่ด้ใชบ้ริการทั้งที่มีปัญหาสุขภาพช่องปาก  
Table 8 Causes of unmet need    

unit: percentage  

causes 
2013 

 
2015 

total * no welfare UHCS  total * no welfare CSMBS UHCS 
(n=56,467) (n=552) (n=55,915)  (n=52,389) (n=2,465) (n=1,550) (n=48,270) 

 couldn’t afford service 
charge

3.8   100.0   (1) 2.8     1.7   36.9   (2) 0.0   0.0   

 could not afford trans-
portation fare

5.2   0.0   5.3     0.0   0.0   0.0   0.0   

 long queues and took 
a long time

26.9   (2) 0.0   27.2   (2)   37.3   (1) 11.3   (3) 40.2   (2) 38.6   (1) 

 far or difficult to travel 10.0   0.0   10.1     6.0   51.8   (1) 0.0   3.9   
 no time to utilize  12.3   (3) 0.0   12.4   (3)   9.2   (4) 0.0   0.0   9.7  (4) 
 not trust health facile-

ties or provider
2.3   0.0   2.3     5.4   0.0   0.0   5.9   

 not know where to 
utilize

0.0   0.0   0.0     1.2   0.0   0.0   1.3   

 no one bring to utilize 11.4   (4)  0.0   11.5   (4)    11.7   (3)  0.0   0.0   12.7   (3)  
 service limitation e.g. 

no dental nurse/ dentist
0.4   0.0   0.4     0.7   0.0   0.0   0.8   

 others 27.7   (1) 0.0   28.0   (1)   26.8   (2) 0.0   59.8   (1) 27.1   (2) 
total 100.0   100.0   100.0     100.0   100.0   100.0   100.0   

* included all health welfare and insurance, blank, have not, did not remember, unknown and unidentified 
Note:  The number in parentheses of each cell was the proportion rank of the cause.  
 

 
 
ข้อเสนอแนะ 

สถานพยาบาลควรปรับปรุงประสิทธิภาพการ
บริการเพื่อลดระยะเวลารอคอยโดยเฉพาะในภาครัฐ 
เนื่องจากเด็กต้องมีผู้ปกครองพาไปใช้บริการซึ่งมักเป็น
เวลาราชการต้องลางานหรือสูญเสียรายได้  หลังจากการ
ตรวจและบริการในโรงเรียนอาจเพิ่มการให้บริการนอก
เวลาราชการ ในช่วงปิดภาคเรียน หรือใช้ระบบนัดหมาย
เพื่ออ านวยความสะดวกให้กับผู้ปกครองรวมทั้งเพิ่มการ
จัดบริการที่หน่วยบริการปฐมภูมิตามนโยบายคลินิก    
หมอครอบครัวซึ่งจะช่วยบรรเทาปัญหาผู้ที่มีปัญหาใน
การเดินทาง   

แม้ว่า สปสช. จะจัดสรรงบประมาณส่งเสริม
สุขภาพและป้องกันโรคส าหรับประชาชนทุกวัยทุกสิทธิ
เครือข่ายบริการปฐมภูมิทั่วประเทศซึ่งส่วนใหญ่สังกัด
กระทรวงสาธารณสุขแล้วก็ตาม   แตไ่ม่เป็นที่รับรู้ในกลุ่ม

ผู้ให้บริการและผู้ปกครอง จึงควรสื่อสารให้รับทราบและ
เข้าใจตรงกัน  
ค าขอบคุณ 

ขอขอบคุณ ส านักงานสถิติแห่งชาติที่อนุเคราะห์
ชุดข้อมูลส าหรับใช้วิเคราะห์  ทันตแพทย์หญิงปฐมา 
เชาวนเมธา ที่แนะน าในส่วนบทน า และทันตแพทย์
หญงิวรมน อัครสุต ที่แนะน าในการวิเคราะห์ข้อมูล  
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จริยธรรมการวิจัยในคน  
สำนักงานคณะกรรมการวิจัยแหงชาติ  

 
บทนํา 

ปจจุบันเปนที่ยอมรับวา การศึกษาวิจัยหรือการ
ทดลองในคนทําใหเกิดความเจริญกาวหนาทางดาน
การแพทย  เพื่อใหมีความรูเก่ียวกับโรค  ระบาดวิทยา 
การเกิดโรค สรีรพยาธิของโรค การวินิจฉัย การปองกัน 
การรักษา เพื่อยืนยัน efficacy และ safety ของยา    
ทําใหพัฒนาวิธีการตรวจวินิจฉัย การปองกัน รักษาโรค
และการดูแลสุขภาพใหกาวหนาข้ึน       อยางไรก็ตาม
การศึกษาวิจัยดานสังคมศาสตร พฤติกรรมศาสตร และ
มนุษยศาสตรที่เขาใจวา มีความเสี่ยงนอยตอรางกายของ
อาสาสมัครในการวิจัยนั้น อาจกอใหเกิดอันตรายตอจิตใจ 
สถานะทางสังคม ฐานะทางการเงิน และอันตรายทาง
กฎหมายเชน ถูกจับกุม    ประเทศไทยยังไมมีบทบัญญัติ
ทางกฎหมายเก่ียวกับการทดลองในคนโดยเฉพาะ 
(ขณะนี้อยูระหวางการราง)     นอกจากพระราชบัญญัติ
สุขภาพแหงชาติ คําประกาศสิทธิผูปวย และขอบังคับ
แพทยสภาวาดวยการรักษาจริยธรรมแหงวิชาชีพเวช
กรรมแลว ผูเก่ียวของกับการวิจัยในคนใหการยอมรับ
หลักจริยธรรมการทําวิจัยในคนที่เปนหลักสากลและ
ยึดถือปฏิบัติมาอยางยาวนาน 

ชมรมจริยธรรมการทําวิจัยในคนในประเทศไทย
ไดจัดทํา “แนวทางจริยธรรมการทําวิจัยในคนแหงชาติ” 
คร้ังแรกใน พ.ศ. 2545 และไดปรับปรุงเพิ่มเติมเปน 
“แนวทางจริยธรรมการทําวิจัยในคนในประเทศไทย พ.ศ. 
2550” เผยแพรใหสมาชิกทั่วประเทศ  ทั้งคณะกรรมการ
พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคนและนักวิจัยใหใชเปน
แนวทางปฏิบัติด านจริยธรรมในการทําวิจัยในคน  
แนวทางจ ริยธรรมการวิจั ย ในคนแห งชาติฉบับนี้
สอดคลองกับหลักจริยธรรมสากลที่ใชยึดถือปฏิบัติ ไดแก 
Belmont Report , Declarat ion of  Helsink i , 
International Ethical Guidelines for Biomedical 
Research Involving Human Subjects (CIOMS), 
I n t e r n a t i o n a l  E t h i c a l  Gu i de l i n e s  f o r  
Epidemiological Studies (CIOMS and WHO) และ 

ICH GCP Guidelines ตลอดจนกฎหมาย ขอบังคับ และ
ขอ กําหนดขององคกร กํา กับดูแลในประเทศไทย       
ไดแก คําประกาศสิทธิของผูปวย  พ.ศ. 2541    พระราช- 
บัญญัติสุขภาพแหงชาติ พ.ศ. 2550   ขอบังคับแพทย-
สภาวาดวยการรักษาจริยธรรมแหงวิชาชีพเวชกรรม พ.ศ. 
2549 หมวด 9    พระราชบัญญัติสุขภาพจิต พ.ศ. 2551  
ขอบังคับแพทยสภาวาดวยการรักษาจริยธรรมแหง
วิชาชีพเวชกรรมเร่ือง การปลูกถายเซลลตนกําเนิดเพื่อ
การรักษา พ.ศ. 2552 และครอบคลุมการวิจัยทางคลินิก 
การวิจัยทางระบาดวิทยา  การวิจัยทางสังคมศาสตร  
การวิจัยเก่ียวกับวัคซีน  การวิจัยเก่ียวกับเนื้อเยื่อ  การ
วิจัยทางมนุษยพันธุศาสตร  การวิจัยเก่ียวกับเซลล
สืบพันธุ ตัวออน และทารกในครรภ ซึ่งสถาบันตางๆ    
ในประเทศไดใชเปนแนวทางปฏิบัติดานจริยธรรมการทํา
วิจัยในคนอยางกวางขวาง 

ดานการกํากับดูแลโดยกระทรวงสาธารณสุข      
มีพระราชบัญญัติยาและกฎกระทรวง (Drug Act and 
Ministerial Regulations) ที่ใชบังคับการนํายาใหม หรือ
เคร่ืองมือแพทยเขามาใชในการศึกษาวิจัย โครงการวิจัย
นั้นตองไดรับการอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการ
วิจัยในคนของสถาบันที่สํานักงานคณะกรรมการอาหาร
และยาใหการยอมรับ ทั้งน้ีคณะกรรมการดังกลาวตอง
ดําเนินการใหเปนไปตาม มาตรฐานสากล 

ปจ จุ บันการปฏิ บั ติหน าที่ ของคณะกรรมการ
พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในหลายสถาบันไดพัฒนาเขาสู
ระบบคุณภาพและไดรับการรับรองคุณภาพจาก SIDCER 
(The Strategic Initiative for Developing Capacity 
of Ethical Review) ซึ่งอยูภายใต TDR/WHO ไดแก 
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยของกรมแพทยทหารบก 
(วิทยาลัยแพทยศาสตรพระมงกุฎเกลา) คณะแพทย-
ศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย   กรมพัฒนาการแพทย
แผนไทยและการแพทยทางเลือก   กระทรวงสาธารณสุข    
คณะแพทยศาสตร  มหาวิทยาลัยเชียงใหม   สถาบันวิจัย
วิ ท ยา ศ าสต ร สุ ขภาพ   มหา วิ ท ย าลั ย เ ชี ย ง ใหม   

ปกิณกะ 
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มหาวิทยาลัยขอนแกน     วิทยาลั ยวิทยาศาสตร
สาธารณสุข  จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย  คณะเวชศาสตร 
เขตรอน มหาวิทยาลัยมหิดล  คณะกรรมการกลาง
พิจารณาจริยธรรมการวิจัย  (Central Research 
Ethics Committee หรือ CREC ชื่อเดิมคือ JREC)  
คณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล 
และคณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร รวม 
11 สถาบัน เปนการใหความเชื่อมั่นวาอาสาสมัครในการ
วิจัยจะไดรับการคุมครองสิทธ ิศักดิ์ศรี ความปลอดภัยและ
ความเปนอยูที่ดี ตลอดระยะเวลาที่อยูในโครงการวิจัย
และหลังเสร็จสิ้นการวิจัย และทําใหไดผลการศึกษาวิจัย
ที่เชื่อถือได 

จริยธรรมการทําว ิจัยในคนฉบ ับนี้จะกล าวถ ึงหล ัก
จร ิยธรรมและแนวทางปฏ ิบ ัติหร ือการประย ุกต ใช        
โดยบางส วนนํามาจาก “แนวทางจริยธรรมการทําวิจัยใน
คนในประเทศไทย พ.ศ. 2550” ของชมรมจร ิยธรรมการ
ทําวิจัยในคนในประเทศไทย (Forum for Ethical 
Review Committee in Thailand หรือ FERCIT) 
หลักจริยธรรมสากล  และรายงานโครงการสงเสริม
พ ัฒน าม าต ร ฐ านด า น จ ร ิย ธ ร รมกา ร ว ิจ ัย ใ น ค น 
สนับสนุนโดยสํานักงานคณะกรรมการวิจัยแหงชาติ 
 
นิยาม 

จริยธรรม หมายถึง หลักปฏิบัติอันเหมาะสม
เปนที ่ยอมรับในกลุ มบุคคลหรือสังคมใหยึดถือปฏิบัติ 
สอดคลองกับหลกัสากล และไมขัดตอวัฒนธรรม ประเพณี
ของทองถ่ิน 

การทำวิจัยในคน หมายถึง กระบวนการศึกษาที่
เปนระบบเพื่อให ไดมาซึ่งความรู ทางดานสุขภาพ หรือ 
วิทยาศาสตรการแพทยที่ไดกระทําตอรางกายหรือจิตใจ
ของอาสาสมัครในการวิจัย  หรือที่ไดกระทําตอเซลล 
สวนประกอบของเซลล วัสดุสิ่งสงตรวจ เนื้อเยื่อ น้ําคัด
หลั่ง สารพันธุกรรม เวชระเบียน หรือขอมูลดานสุขภาพ 
ของอาสาสมัครในการวิจัย และใหหมายความรวมถึง
การศึกษาทางสังคมศาสตร พฤติกรรมศาสตร และ 
มนุษยศาสตร ที่เก่ียวกับสุขภาพ 

แนวทางจริยธรรมการวิจัยและการทดลองในคน 
หมายถึง แนวทางหรือหลักเกณฑดานจริยธรรม เก่ียวกับ
การศึกษาวิจัยและการทดลองในคน เชน คําประกาศกรุง
เฮลซิงกิหรือปฏิญญาเฮลซิงกิ (Declaration    of Helsinki) 

กฎหมาย ขอบังคับ ขอกําหนด และแนวทางที่องคกร
กํากับดูแลระดับประเทศ (National Regulatory 
Authorities, NRA) และสถาบันกําหนด 

คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย หมายถึง 
คณะกรรมการที่สถาบัน องคกร หรือหนวยงาน แตงตั้ง
ข้ึน เพื่อทำหนาที่พิจารณาทบทวนดานจริยธรรมการวิจัย
ของขอเสนอโครงรางการวิจัยในคน เพื่อคุมครองสิทธิ 
ศักดิ์ศรี ความปลอดภัย และความเปนอยูที่ดีของ
อาสาสมัครในการวิจัย คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย
ของสถาบันตองมีองคประกอบและวิธ ีดํา เน ินการ
มาตรฐาน (SOPs) ของคณะกรรมการจริยธรรมฯ ที่
ชัดเจนสอดคลองกับกฎหมาย ระเบียบขอบังคับ และ
แนวทางของประเทศตลอดจนแนวทางสากล 
 
หลักจริยธรรมการทําวิจัยในคนทั่วไป (Belmont Report) 
ประกอบดวยหลัก 3 ประการไดแก  

1.  หลักความเคารพในบุคคล (Respect for person)  
2. หลักคุณประโยชน ไม ก ออันตราย (Beneficence) 
3. หลักความยุติธรรม (Justice)  
 
แนวทางปฏิบตัิหลกัจริยธรรมขอ 1  
หลักความเคารพในบุคคล (Respect for person) 

หลักความเคารพในบุคคลคือ การเคารพใน
ศักดิ์ศรีความเปนมนุษย (Respect for human dignity) 
ซึ่งเปนหลักสําคัญของจริยธรรมการทําวิจัยในคน หลักนี้
เปนพื้นฐานของแนวทางปฏิบัติ ไดแก 

1.1  เคารพในการขอความยินยอมโดยใหขอมูล
อยางครบถวนและใหอาสาสมัครตัดสินใจอยางอิสระ 
ปราศจากการขมขู บังคับ หรือใหสินจางรางวัล (Respect 
for free and informed consent และ Respect to 
autonomy of decision making) 

1.2  เคารพในความเปนสวนตัวของอาสาสมัคร 
(Respect for privacy) 

ความหมายของ Privacy คือ ตัวบุคคล 
(person) ความเปนสวนตัว สิทธิสวนบุคคล พฤติกรรม 
สวนตัวพฤติกรรมปกปด   

กา ร เ ค า รพ ใน คว าม เป น ส วน ตั ว ขอ ง
อาสาสมัคร ทําโดยจัดสถานที่ในการขอความยินยอมและ
การซักประวัติตรวจรางกาย  การไมมีปายระบุชื่อคลินิก 
เชน คลินิกโรคเอดส  คลินิกยาเสพติด 
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1.3  เคารพในการเก็บรักษาความลับของขอมูล
สวนตัวของอาสาสมัคร (Respect for confidentiality) 

ความหมายของ Confidentiality คือ ขอมูล 
(data) เปนวิธีการรักษาความลับของขอมูลสวนตัวของ
อาสาสมัคร โดยมีขอจํากัด ขอมูลเหลานั้นไดแก แบบ
บันทึกขอมูล (case report form) ใบยินยอม (consent 
form) การบันทึกเสียงหรือภาพ (tape, video and 
photo)  มาตรการรักษาความลับ เชน ใชรหัส เก็บในตูมี
กุญแจล็อค (locked cabinet) เก็บในคอมพิวเตอร 
(computer) ที่มีรหัสผาน (password) ขอมูลสงทางเมล
อิเล็กทรอนิกส (e-mail) มีการทําใหเปนรหัส (encrypted) 

1.4  เคารพในความเปนผูออนดอยเปราะบาง 
(Respect for vulnerable persons)  ความหมายของ
ผูออนดอยเปราะบาง คือ บุคคลที่ไมสามารถปกปอง
ตัวเองไดอยางเต็มที่   ไมสามารถทําความเขาใจกับขอมูล
เก่ียวกับการวิจัยที่ไดรับ  ไมสามารถตัดสินใจไดโดยอิสระ 
เชน ผูที่มีความบกพรองทางสติปญญาหรือทางจิต ผูปวย
โรคเอดส (HIV/AIDS) ผูปวยหมดสติ (comatose) ผูปวย
พิการ (handicapped) นักโทษ (prisoners) นักเรียน 
นิสิต นักศึกษา (students) ทหาร (soldiers) กลุมคนที่มี
พลังอํานาจนอย (marginalized people) เชน ผูอพยพ 
( immigrants) ชนกลุมนอย  (ethnic minority)        
ก ลุ ม เ บี่ ย ง เ บ น ท า ง เ พ ศ ห รื อ ก ลุ ม รั ก ร ว ม เ พ ศ 
(homosexuality) กลุมเปราะบางทางสังคม (socially 
vulnerable) เชน ผูใหบริการทางเพศ (sex workers)   
ผูติดยาเสพติด (drug addicts) 

CIOMS Guideline 13 และ 14 ระบุวา 
การทําวิจัยในกลุมนี้ตองมีเหตุผลสมควร (Justification) 
ตองขออนุญาตและมีลายเซ็นของผูแทนที่ชอบดวย
กฎหมายและมีการขออนุญาตบุคคลผูนั้นดวย    การทํา
วิจัยในเด็ก ไมสมควรทําในสถานเลี้ยงเด็กกําพรา  ยกเวน
อาสาสมัครเด็กกําพราอาจไดรับประโยชนโดยตรง หรือ
ผลการวิจัยอาจเกิดประโยชนตอกลุมเด็กกําพราคนอ่ืนๆ 
และอนุโลมใหผูดูแลเด็กในสถานเลี้ยงเด็กกําพราเปนผูให
ความยินยอม     ทั้งนี้ตองดําเนินการขอ assent ตาม
ขอกําหนดเชนกัน 

 
การใหความยินยอมโดยไดรับขอมูล เปน

กระบวนการ (Informed Consent process) เร่ิมตน
จากการติดตอครั้งแรก ( init ial contact) และ

กระบวนการตอเนื่องไปตลอดระยะเวลาการศึกษาวิจัย
ประกอบดวย 3 องคประกอบ (elements) ไดแก 

1) Information ใหขอมูลครบถวนไมปดบัง 
2) Comprehension ผูรับขอมูลมีความเขาใจ

อยางถองแท ผูขอความยินยอมตองตรวจสอบความเขาใจ
ของผูที่ไดรับเชิญใหเขารวมเปนอาสาสมัครในการวิจัย 

3) Voluntariness ตัดสินใจโดยอิสระ (เขารวม
การวิจัย/ถอนตัวออกจากการวิจัย) โดยปราศจากการขู
บังคับ (free of coercion) การชักจูงเกินเหตุ (undue 
inducement) และแรงกดดัน  (unjust i f iable 
pressure) 

 
แบบฟอรมการใหความยินยอมโดยไดรับขอมูล 

(Informed Consent Form หรือ ICF) ที่สมบูรณตอง
ประกอบดวย 2 สวน ไดแก 

1) เอกสารขอมูลคําอธิบายสําหรับผูเขารวมเปน
อาสาสมัครในการวิจัย (participant information 
sheet) 

2) เอกสารแสดงความยินยอมเขารวมการวิจัย 
(consent form) 

 
คําแนะนําการเตรียมเอกสาร 
 ใชสรรพนามใหถูกตอง ขอความเขาใจงาย ชัดเจน 
 ภาษาชาวบาน ประโยคสั้นๆ กะทัดรัด 
 ไมใชศัพททางวิชาการและภาษาอังกฤษ 
 ไมใชประโยคที่แสดงการบังคับ ลดสิทธิ ชักจูง 

หรือใหประโยชนเกินไป 
 เปนการสื่อสาร 2 ทาง  แลกเปลี่ยนขอมูล

ระหวางผูวิจัยและอาสาสมัครที่ไดรับเชิญใหเขารวมใน
การวิจัย 

 เป นกระบวนการตอ เ น่ื องและอาจมีกา ร
เปลี่ยนแปลงได  (reconsent) ตลอดระยะเวลาที่รวมใน
การวิจัย 

 อาจขอความยินยอมดวยวาจา (verbal/by 
action โดยมีเหตุผลเหมาะสม) หรือดวยการลงนาม 
(written) 

 อาจขอความยินยอมจากอาสาสมัคร หรือ 
ผูแทนโดยชอบดวยกฎหมาย (อายุต่ํากวา 18 ป หรือผูที่
อยูในภาวะที่ไมมีความสามารถทําความเขาใจ หรือ
ตัดสินใจ ผูปวยหมดสติ)  



ว ทันต สธ ปท่ี 22 ฉบับท่ี 2 ก.ค.-ธ.ค. 2560: 73  

 ใหขอมูลครบถวน ตอบคําถามทุกขอ 
ตรวจสอบวาอาสาสมัครเขาใจ  

 เอกสารขอมูลสําหรับเด็ก 7-12 ขวบ ใหใช
ภาษางายที่เหมาะสมกับเด็ก  

 ใหเวลาอาสาสมัครอยางเพียงพอที่จะปรึกษา
กับครอบครัวหรือบุคคลอ่ืนกอนการตัดสินใจโดยอิสระ  

 ถาอาสาสมัคร/ผูแทนโดยชอบดวยกฎหมาย 
ไมสามารถอาน หรือเขียนได ตองมีพยานที่เปนกลาง  
(impartial witness) อยูดวยตลอดเวลาที่ขอความ
ยินยอม  

 ผูใหความยินยอม/พยาน ลงนามและวันที่ดวย
ตนเอง (การลงนามไมสําคัญเทากระบวนการ) 

 ใหเอกสารขอมูลแกอาสาสมัครไว 1 ชุด 
 ใหสําเนาใบยินยอมแกอาสาสมัครไว 1 ชุด 
 
เอกสารขอ มูลอธิบายสํ าห รับอาสาสมัคร

ผูเขารวมการวิจัย (participant information sheet) 
CIOMS Guideline 5 ระบุข อมูลที่จําเปนใน

เอกสารขอมูลฯ (essential information) ไดแก  
1. ระบุวาเปนโครงการวิจัย 
2. วัตถุประสงคหรือจุดมุงหมายของการวิจัย 
3. การรักษาที่จะใหและโอกาสที อาสาสมัครจะ

ไดรับการสุม เข ากลุมศ ึกษา (ถาม ี)  
4. ข้ันตอนวิธีดํา เนินการวิจัยที่จะปฏิบัติตอ

อาสาสมัคร  
5. หนาที่/รับผิดชอบของอาสาสมัคร  
6. ความเสี่ยงจากการวิจัยที่อาจเกิดข้ึนกับ

อาสาสมัคร  
7. ประโยชนที ่อาสาสมัครอาจไดรับโดยตรง 

หากไมไดรับประโยชนตองระบุดวย และประโยชนอ ื่นๆ 
เชน ประโยชนตอผูปวยรายอ่ืน ประโยชนตอชุมชน  

8. วิธีการรักษาที่เปนทางเลือกอ ื่น หากไมเขารวม
เปนอาสาสมัครในการวิจัย  

9. คาชดเชยกรณีเก ิดอ ันตราย โดยอาจทําประก นั
ชีวิต หร ือระบ ุวาผูวิจัยและผูสนับสนุนการวิจัยเปน 
ผูรับผิดชอบคาใชจาย 

10. คาเด ินทาง คาเสียเวลา และความไมสะดวก   
ไมสบายฯ (ถ าม ี) 

11. คาใชจายที่อาสาสม ัครต องจ ายเอง (ถ าม ี) และ
คาใชจายที่ผูวิจัย/ผูสน ับสนุนการวิจัยรับผ ิดชอบ 

12. การเขารวมเปนอาสาสมัครในการวิจัย หรือการ
ถอนตัวออกจากการวิจัยโดยสมัครใจ 

13. ระบุการเก็บรักษาความลับและขอบเขตการ
รักษาความลับ ใครสามารถเขาถ ึงขอมูลความลับ 

14. การใหขอมูลใหม ในระหวางดําเนินการวิจัย 
15. บุคคลท ี่อาสาสมัครจะติดต อและรับแจงเหต ุ
16. เหตุผลที่อาจถอนอาสาสมัครออกจากการวิจัย 
17. ระยะเวลาที่อาสาสมัครเขารวมในการวิจัย 
18. จํานวนอาสาสมัคร 
 
การยกเวนการขอความยินยอม 
CIOMS Guideline 4 ระบุวา  ผูวิจัยไมควรทํา

วิจัยโดยไมไดรับ informed consent จากอาสาสมัคร 
ยกเวนวา ไดรับการพิจารณาอนุมัติ/รับรอง (approval) 
จากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย  และการวิจัยนั้น
มีความเสี่ยงไมเกิน “ความเสี่ยงนอย (minimal risk)” 
การขอความยินยอมไมสามารถทําไดในทางปฏิบัติ   
เปนภาวะฉุกเฉิน (emergency, impractical or 
impossible)  คณะกรรมการจริยธรรมฯ อาจพิจารณาให
ยกเวนขอมูลบางสวนหรือทั้งหมด อาจอนุมัติใหใชวิธีให
ความยินยอมโดยการรวมมือ (consent by action) เชน 
การตอบแบบสอบถามโดยกลุมหญิงอาชีพพิเศษ   ผูติด
ยาเสพติด ผูเบี่ยงเบนทางเพศ ผูถูกลวงละเมิดทางเพศ 

 
การวิจัยที่ใชแฟมประวัติผูปวย (medical 

records) และตัวอยางทางชีวภาพ (biological 
specimens) 

การใช medical records และ biological 
specimens จากการใหบริการเพื่อการวิจัย  ถาทําตาม 
พ.ร.บ. สุขภาพแหงชาติ มาตรา 9 จะตองขอความ
ยินยอม  แตในการปฏิบัติอาจขอยกเวนการขอความ
ยินยอม ถาผูวิจัยแสดงเหตุผลสมควรและคณะกรรมการ
พิจารณาจริยธรรมการวิจัยของสถาบันอนุมัติ เชนกรณี
ดังตอไปนี้   

 การวิจัยนั้นจะตอบคําถามที่สําคัญมาก 
 การวิจัยมี minimal risk 
 ไมมีการลวงละเมิดสิทธิหรือประโยชนของ

ผูปวย 
 รับรองวาจะรักษาความลับและความเปน

สวนตัว 
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 การขอความยินยอมไมสามารถทําไดในทาง
ปฏิบัติ 

 
การว ิจัยในสถานการณฉุกเฉ ิน (Research in 

Emergency Situations) 
การวิจัยในผูปวยที่ไมสามารถใหความยินยอมได

เชน มีปญหาทั้งรางกายและจิตใจเชน หมดสติไมรูสึกตัว
เปนโรคจิตเภท กรณีน้ีจะทําไดก็ตอเม่ือสภาวะทาง
กายและจิตใจน้ันเปนลักษณะของประชากรที่จะใชใน
การวิจัย  ในสถานการณเชนนี้แพทยควรขอความ
ยินยอมจากผูแทนโดยชอบดวยกฎหมาย 

ถาไมมีผูแทนโดยชอบดวยกฎหมาย และการ
วิจัยไมสามารถรอได (delay) ใหการศึกษาไดโดยไดรับ
การอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมฯ และใหขอ
ความยินยอมจากผูป วยหรือผูแทนโดยชอบดวย
กฎหมายในทันทีที่ทําได 

ผูวิจัยควรพยายามหากลุมประชากรที่มีแนวโนม
วาจะเกิดภาวะ (condition) ที่ผูวิจัยตองการศึกษา 
แลวเชิญเขารวมการวิจัย  ขอความยินยอมลวงหนาใน
ขณะที่ผูปวยอยูในสภาวะที่สามารถใหความยินยอมได 

ความเสี่ยงที่อาจเกิดข้ึนการใหสิ่งทดสอบหรือ 
intervention และวิธีการวิจัย จะตองมีเหตุผลสมควร 
(justified) 

 
การขอความยินยอมโดยได รั บข อ มูล ใน

อาสาสมัครเด็ก (Assent of the child) 
 เด็กอายุ 7-ต่ํากวา 18 ป ใหขอ assent “การ

ยอมตาม” 
 เด็กอายุ 7-12 ป ใหมีเอกสารขอมูลฉบับที่งาย

สําหรับเด็กที่จะเขาใจได อาจมีรูปภาพประกอบ
คําอธิบาย 

 ใหผูปกครองลงนามใน assent form ของเด็กดวย 
 เด็กอายุเกิน 12- ต่ํากวา 18 ป ใหใชเอกสาร

ขอมูลที่มีขอความเหมือนฉบับสําหรับผูปกครองไดโดย
ปรับสรรพนามใหสอดคลอง 

 การกําหนดอายุของเด็กที่จะให assent อาจ
แตกตางกันในแตละสถาบัน 

 
ผูขอความยินยอม 
 ตองระมัดระวังเปนพิเศษหากแพทยเปนผูดูแล

ผูปวยที่แพทยจะเชิญเขารวมการวิจัย เพราะผูปวยอาจ
ใหความยินยอมดวยความเกรงใจ หรือเหมือนถูกบังคับ 

 ผูขอ informed consent ควรเปนผูที่ไดรับ
การอบรมและมีความรูอยางดีเก่ียวกับการวิจัย เปนผูที่ไม
มีความสัมพันธกับอาสาสมัคร 

 
การขอความยินยอมใหม (reconsent) หรือขอ

ความยินยอมเพ่ิมเติม (additional consent) 
ระหวางดําเนินการวิจัยเมื่อมีการเปลี่ยนแปลงใดๆ 

ที่จะมีผลตอการตัดสินใจของอาสาสมัครในการอยูในการ
วิจัยหรือถอนตัวออกจากการวิจัยเชน มีขอมูลใหมเพิ่มข้ึน 
มีการตรวจบางอยางเพิ่มข้ึน มีการเปลี่ยนแปลงวิธีวิจัย  

 
แนวทางปฏิบัติหลักจริยธรรมขอ 2  
หลักคุณประโยชน ไมกออันตราย (Beneficence) 

การประเมินความเสี่ยงหรืออันตรายที่อาจเกิด
จากการวิจัย ไดแก 

1)  อันตรายตอรางกาย (Physical harm) 
2)  อันตรายตอจิตใจ (Psychological harm) 
3)  อันตรายตอสถานะทางสั งคมและฐานะ

ทางการเงิน (Social and economic harms) 
4) อันตรายทางกฎหมาย เชนถูกจับกุม 
การประเมินการใหคุณประโยชน (Benefit) 
1) ประโยชนที่ผูปวยที่ เขารวมการวิจัยไดรับ

โดยตรง  
2) ประโยชนที่ผูปวยคนอ่ืนจะได รับจากผล

การศึกษา 
3)  ประโยชนตอวงการวิทยาศาสตร หรือสังคม 
4) ประโยชนตอชุมชนที่อาสาสมัครอยู 
การใหคุณประโยชน (Benefits) อาจเปนได

หลายรูปแบบ ไดแก 
1)  ประโยชนทางรางกาย (Physical benefits) 

เชน อาการของโรคดีข้ึน (Improvement of disease)  
2) ประโยชนทางดานจิตใจ (Psychological 

benefits) เชน รูสึกสบายขึ้นจากความทุกขทรมาน 
(Comfort from suffering) รูสึกวาไดชวยผูอ่ืนใน
อนาคต (Feeling of helping others in the future?) 

3) ประโยชนทางดานเศรษฐานะ (Economic 
benefits) เชน ไดรับเงินจากการเขารวมในการวิจัย 
(Financial benefits related to research participation) 
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4) ประโยชนตอวงการวิทยาศาสตร/ สังคม 
(Benefit to science/society) เชน ไดความรูที่นําไปใช
ได  (Generalizable knowledge) ไดวิธีการที่มี
ประสิทธิภาพใชในอนาคต (Effective interventions in 
the future) เปลี่ยนแปลงวิธีการรักษามาตรฐาน ทําให
ลดความพิการและลดอัตราตาย (Change in practice 
standards decreasing morbidity and mortality) 

ชั่งนํ้าหนักระหวางประโยชนและความเสี่ยง 
1) ผูวิจัยตองลดความเสี่ยงใหนอยที่สุด 
2) เพิ่มค ุณประโยชนมากที่สุด 
การพิจารณาวามี “ความเสี่ยงนอย (minimal 

risk)” มีตัวอยางดังนี้  
 การศ ึกษาทดลองทางสรีรวิทยาเก่ียวกับการ

ออกกําลังกาย  
 การเก็บตัวอยางปสสาวะ  
 การวัดสวนสูง ชั่งน้ําหนักตัว  
 การเก ็บตัวอย างโดยตัดเล็บหร ือตัวอยางผม

ปริมาณเล ็กน อย 
 การประเมินเก่ียวกับพัฒนาการ 
 การตรวจรางกายที่เปนวิธีปกติ (routine) 
 การสังเกตการณเก่ียวกับพฤติกรรมโภชนาการ 

หรือการเปล่ียนแปลงโภชนาการ 
 การเจาะเลือดเพียงคร้ังเดียวจากหลอดเลือดดํา

ของผูใหญหรือเด็กโตสุขภาพดี 
 

แนวทางปฏิบตัิหลกัจริยธรรมขอ 3  
หลักความยุติธรรม (Justice)  

การใหความเปนธรรมประเมินจาก 
3.1 การเลือกอาสาสมัคร (Selection of 

Subjects) 
 มีเกณฑการคัดเข า และค ัดออกชัดเจน 
 ไมม ีอคติ (selection bias) 
 ไมเลือกกลุมตัวอยางที่หางาย สั่งงาย  

คนจน ผูดอยการศึกษา 
3.2 การจัดอาสาสมัครเขากลุมศึกษา 
 มีการสุมเขากลุมศึกษา (randomization) 

 
 
 
 

สรุปแนวทางปฏิบัต ิ
1.  ผูว ิจัยตองเขียนขอเสนอโครงรางการวิจัยที่มี

พื้นฐานทางวิทยาศาสตรที่ถูกตอง (Scientific validity) 
2. ในระเบียบวิธีวิจัยหรือวิธีดำเนินการวิจัย กอน

จะดำเนินการใดๆกับอาสาสมัครเชน การตรวจคัดกรอง 
(screening) ผูวิจัยตองเขียนขั้นตอนกระบวนการขอ
ความยินยอมกอนไดแก ผูที่จะทำหนาที่ขอความยินยอม 
สถานที่ท ี่จะขอความยินยอม การใหขอมูลคําอธิบาย 
ตอบขอสงสัย ใหเวลาตัดสินใจโดยอิสระ กอนลงนามให
ความยินยอม 

3. เพื่อแสดงวาผูวิจัยจะปฏิบัติตามหลักจริยธรรม
การวิจัยในคน (Ethical principles) ผู วิจัยจะตองเขียน
หัวขอ “ขอพิจารณาดานจริยธรรมการวิจัย 
(Ethical consideration)” โดยวิเคราะหตามหลัก
จริยธรรมการวิจัยในคน 3 ขอ แตละข อผูวิจัยทําอยางไร
ตามที่ไดกลาวไวในแนวทางปฏิบัติขางตนไดแก 

 หลักความเคารพในบุคคล (Respect for 
person) โดยการขอความยินยอมจากผู ท ี่เปนกลุ ม
ประชากรเป าหมายของการว ิจ ัย ให เข า ร วม เป น
อาสาสมัครในการวิจัย 

 หลักการใหประโยชน ไมกอใหเกิดอันตราย 
(Beneficence/ Non-maleficence)  โดยระบุวา
อาสาสมัครจะไดรับประโยชนหรือไม ประโยชนอะไร 
หรือประโยชนอ่ืนๆ อาจเกิดความเส่ียงอะไรตอตัว
อาสาสมัคร   ผูวิจัยจะเก็บรักษาความลับของอาสาสมัคร
โดยในแบบบันทึกขอมูลจะไมมี identifier ที่จะระบุถึงตัว
อาสาสมัคร 

 หลักความยุติธรรม (Justice) คือ มีเกณฑ
การคัดเข าและออกชัดเจน ไมม ีอคติ มีการกระจาย
ประโยชนและความเสี่ยงอยางเทาเทียมกันโดยวิธีการสุม 

4. ผูวิจัยเสนอตารางแผนการดําเนินการวิจัย 
ทั้งนี้ ข้ันตอนการทดลองกับอาสาสมัคร การเก็บขอมูล 
จะตองดำเนินการหลังจากขอเสนอโครงรางการวิจ ัย
ไดรับการพิจารณาอนุมัติหรือรับรองจากคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยแลวเสมอ 
---------------------------- 
หมายเหต ุ ผูวิจัยสามารถเขาดูตัวอยางเอกสารขอมูลฯ 
และใบยินยอมตนแบบ (template) จากเว็บไซตของ 
CREC (Central Research Ethic Committee) ที่อยู 
ภายใตสํานักงานคณะกรรมการวิจัยแหงชาติ 
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ขอกำหนดสำหรับขอเสนอการวิจัยในคนท่ีเสนอขอ
งบประมาณแผนดินผานสำนักงานคณะกรรมการ 

1. ขอเสนอการวิจัยในคน (การทําวิจัยในคน 
หมายถึง กระบวนการศึกษาที่เปนระบบเพื่อให ไดมาซึ่ง
ความรูทางดานสุขภาพ หรือวิทยาศาสตรการแพทยที่ได
กระทําตอรางกายหรือจิตใจของอาสาสมัครในการวิจัย 
หรือที่ไดกระทําตอเซลลสวน ประกอบของเซลล วัสดุสิ่ง
สงตรวจ เนื้อเยื่อ น้ําคัดหลั่ง สารพันธุกรรม เวชระเบียน 
หรือขอมูลดานสุขภาพของอาสาสมัครในการวิจัย และให
หมายความรวมถึงการศึกษา ทางสังคมศาสตร 
พฤติกรรมศาสตร และมนุษยศาสตร ที่เก่ียวกับสุขภาพ) 
ตองผานการพิจารณาจากคณะกรรมการจริยธรรมการ
วิจัยของสถาบัน   (คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยของสถาบัน

ตองมีองคประกอบ และวิธีดําเนินการมาตรฐานหรือ 
SOPs ที่ชัดเจนสอดคลองกับ กฎหมาย ระเบียบ 
ขอบังคับและแนวทางของประเทศตลอดจนแนวทาง
สากล) หรือคณะกรรมการกลางพิจารณาจริยธรรมการ
วิจัย สํานักงานคณะกรรมการวิจัยแหงชาติ (หรือ
คณะกรรมการที่มีชื่อเรียกเปนอยางอ่ืน แตทําหนาที่
คุมครองสิทธิ ศักดิ์ศรี ความปลอดภัย และความเปนอยูที่
ดีของอาสาสมัครในการวิจัย) 

2. ผู เสนอขอเสนอการวิจัย ตองสงขอเสนอ
การวิจ ัยที ่เสนอขอร ับงบประมาณแผนด ินพร อม 
ใบรับรองการอนุมัติใหดำเนินการวิจัยหรือ Certificate 
of Approval ที่ออกโดยคณะกรรมการจริยธรรมการ
วิจัยของสถาบันหร ือใชแบบฟอรมใบรับรองนี ้
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ใบรับรองจริยธรรมการวิจัยของขอเสนอการวิจัย 
เอกสารขอมูลคำอธิบายสำหรับผูเขารวมการวิจัยและใบยินยอม 

 
หมายเลขข อเสนอการวิจยั.......(ของสถาบนั).... 

 
ขอเสนอการวิจัยนี้และเอกสารประกอบของขอเสนอการวิจัยตามรายการแสดงดานลาง ไดรับการ 

พิจารณาจาก..............(ระบุชื ่อคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัย)...........แลว คณะกรรมการฯมีความเห็นวา 
ขอเสนอการวิจัยที่จะดำเนินการมีความสอดคลองกับหลักจริยธรรมสากล ตลอดจนกฎหมาย ขอบังคับและ 
ขอกําหนดภายในประเทศ จึงเห็นสมควรใหดำเนินการวิจัยตามข อเสนอการวิจัยนี้ได 
 
ชื่อข อเสนอการวิจ ัย :- รหัสขอเสนอการวิจัย (ถามี) :- สถาบันที่สังกัด :- 
ผูวิจัยหลัก      :- 
เอกสารที่พิจารณาทบทวน 
1. ขอเสนอการวิจัย ฉบับที่......วัน/เดือน/ป........ 
2. เอกสารขอมูลคำอธิบายสำหรับอาสาสมัครผูเข ารวมการวิจัย ฉบับที่......วัน/เดือน/ป........ 
3. แบบบันทึกข อมูล ฉบับที่......วัน/เดือน/ป........ 
4. งบประมาณการวิจัย ฉบับที่......วัน/เดือน/ป........ 
5. ประวัติและผลงานผูวิจัย ฉบับที่......วัน/เดือน/ป........ 
6. อ่ืนๆ (ถามี) ฉบับที่......วัน/เดือน/ป........ 
 
 

ลงนาม.................................... 
        (..................................) 
ประธานคณะกรรมการ..................  
วัน/เดือน/ป................................. 

 
หมายเลขใบรับรอง :- 
วันที่ใหการรับรอง :- วันหมดอายุใบรับรอง :- 

 
 
 
 
 

 

Logo ของ สถาบนั  

(ถา้มี) 
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(Study Protocol and Consent Form Approval) 
 

(Reference Number ...........) 
 (...................................IRB/IEC/REC,............................), Thailand has approved the following 

study to be carried out according to the protocol and informed consent dated as 
follows in compliance with the Declaration of Helsinki, ICH GCP, ...............). 

 

Protocol Title  :-  
Study Code  :- 
Institution   :-  
Principal Investigator  :-  
Document Reviewed :- 
1. Protocol

 Version......dd/mm/yy........ 
2. Patient Information and informed consent form

 Version......dd/mm/yy........ 
3. Case Report Form

 Version......dd/mm/yy........ 
4. Study Budget

 Version......dd/mm/yy........ 
5. Investigator’s CV

 Version......dd/mm/yy........ 
6. Others (if any)

 Version......dd/mm/yy........ 
Sign ........................................................ 

Chairman of Ethics 
Committee 

Date……../………/……… 
 
 

Certificate Number :- COA-.......... 
Approval Date :-  

Expiry Date :-  

 

Logo 



 

เชิญชวนสงผลงานนวัตกรรมการดูแลสุขภาพชองปากเขาสูบัญชีนวัตกรรม  
และเขากระบวนการปรับปรุงและทดสอบนวัตกรรม 

โครงการพัฒนานวัตกรรมการดูแลสุขภาพชองปากคนท่ัวไปและคนพิการ 

 
เจาของผลงานนวัตกรรมมีโอกาสไดรับเชิญมานําเสนอ 

ในการประชุมวิชาการทันตสาธารณสุขแหงชาติครั้งท่ี 5 (1-3 สิงหาคม 2561) 
 

 
 
 
 
 

นวัตกรรมการดูแลสุขภาพชองปาก หมายถึง ผลิตภัณฑหรือเทคนิควิธีการหรือสื่อการเรียนรูที่ผลิต
ข้ึนใหมจากกระบวนการวิจัยพัฒนา หรือผลิตภัณฑหรือเทคนิควิธีการ หรือสื่อการเรียนรูที่ปรับปรุง
ใหมีความแตกตางเหนือกวาเดิม โดยใชองคความรูดานวิทยาศาสตรและเทคโนโลยีในประเทศไทย
และคนไทยมีสวนรวม อาจเปนนวัตกรรมระดับพื้นที่ จังหวัด เขต หรือประเทศ 

อานเพ่ิมเติม 
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โครงการอบรมระยะสั้น 4 เดือน (ทันตสาธารณสุข) 
เทียบเทาปริญญาโท 

ใชในการเลื่อนระดับเปนทันตแพทยชํานาญการพิเศษได 
สําหรับ ทพ. ท่ีมีประสบการณทํางาน 3 ปขึ้นไปและยังไมไดศึกษาตอหลังปริญญา 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

สอบถามและติดตามขาวสารที่ FB วิชาการทันตะ หรือโทร 02 5904213 

ภาคทฤษฎ ีมี 5 กลุมวิชาท่ีอิสระตอกัน  

• ระบาดวิทยาและการสงเสริมสุขภาพชองปาก 

• โครงการและการวิจัยประเมินผล    

• ระบบบริการและการบริหารเชิงประสิทธิภาพ  

• การบริหารการเปล่ียนแปลง   

• การเขียนบทความวิชาการและ อวช. 

ภาคปฏิบัติ ฝกปฏิบัติในพื้นท่ีตนสังกัด 
เพื่อพัฒนาโครงรางการวิจัยหรือโครงการทันตสาธารณสุข 

รับสมัคร กันยายน-ตุลาคม ของทุกป 


	เป็นการวิจัยเชิงทดลองแบบสุ่มและมีกลุ่มควบคุม ประชากรที่ศึกษาคือ เด็กอายุ 2-5 ปีในศูนย์พัฒนา     เด็กเล็ก อำเภอเชียงของ จังหวัดเชียงราย เก็บข้อมูลระหว่างมกราคม พ.ศ. 2555 - มกราคม พ.ศ. 2556
	ทันตาภิบาลชี้แจงในการประชุมผู้ปกครองเด็กศูนย์พัฒนาเด็กเล็กถึงวัตถุประสงค์ของการศึกษา คุณสมบัติของ SDF พร้อมทั้งแนะนำวิธีการแปรงฟันและการเลือกใช้ยาสีฟันผสมฟลูออไรด์ในการแปรงฟันให้เด็กที่บ้าน จากนั้นขอความยินยอมจากผู้ปกครอง
	เกณฑ์รับเด็กเข้าร่วมการศึกษาคือ มีฟันน้ำนมผุแบบลุกลามที่ไม่ทะลุโพรงประสาทฟันอย่างน้อย 1 ซี่ในฟันหน้าบนและไม่มีประวัติแพ้โลหะเงินหรือสารประกอบใน SDF ที่ใช้ในการศึกษานี้
	เกณฑ์ไม่รับเด็กเข้าร่วมการศึกษาคือ มีเหงือกอักเสบ เป็นแผล มีเยื่อบุช่องปากอักเสบ
	เกณฑ์ให้เด็กออกจากการศึกษาคือ เด็กย้ายออกจากศูนย์พัฒนาเด็กเล็กแห่งนั้นและไม่สามารถติดต่อได้
	กลุ่มตัวอย่างตามเกณฑ์ข้างต้นมี 253 คนมาจากศูนย์พัฒนาเด็กเล็กทั้งหมด 34 แห่ง ใช้วิธีการสุ่มแบบง่าย (simple randomization) แบ่งเด็กเป็น 4 กลุ่ม กลุ่มที่ 1 ไม่ได้ทา SDF (กลุ่มควบคุม) จำนวน 64 คน กลุ่มที่ 2 ทาครั้งเดียวจำนวน 63 คน กลุ่มที่ 3 ทาทุก 3 เดือน...
	ทันตแพทย์อบรมการทา SDF ให้ทันตาภิบาล 2 คนด้วยการสาธิตและควบคุมการฝึกทาในคลินิกของทั้ง 2 คน  ในการทา SDF ไม่มีการขัดหรือกำจัดส่วนที่ผุออก จัดเด็กนอนราบบนเบาะ ใช้ผ้ากอซกันริมฝีปากและเหงือก เช็ดฟันให้แห้งแล้วใช้แปรงหัวขนาดเล็ก (micro tip) ชุบ SDF ทารอยผุ...
	เด็กทุกกลุ่มได้รับกิจกรรมการดูแลทันตสุขภาพในศูนย์พัฒนาเด็กเล็กได้แก่ การตรวจฟัน  การแนะนำผู้ดูแลเด็กในการจัดอาหารกลางวันและอาหารว่าง        ที่มีคุณค่าไม่หวานจัด  ไม่เค็มจัด  ดื่มนมจืด  งดดูดนมจากขวด และใช้ยาสีฟันผสมฟลูออไรด์ในการแปรงฟันหลังอาหารกลางว...
	ปัจจุบันการปฏิบัติหน้าที่ของคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในหลายสถาบันได้พัฒนาเข้าสู่ระบบคุณภาพและได้รับการรับรองคุณภาพจาก SIDCER (The Strategic Initiative for Developing Capacity of Ethical Review) ซึ่งอยู่ภายใต้ TDR/WHO ได้แก่ คณะกรรมการจริยธรรมก...
	คำแนะนำการเตรียมเอกสาร
	เอกสารข้อมูลอธิบายสำหรับอาสาสมัครผู้เข้าร่วมการวิจัย (participant information sheet)
	การยกเว้นการขอความยินยอม
	การวิจัยในสถานการณ์ฉุกเฉิน (Research in Emergency Situations)
	การขอความยินยอมโดยได้รับข้อมูลในอาสาสมัครเด็ก (Assent of the child)
	ผู้ขอความยินยอม
	การขอความยินยอมใหม่ (reconsent) หรือขอความยินยอมเพิ่มเติม (additional consent)
	การประเมินความเสี่ยงหรืออันตรายที่อาจเกิดจากการวิจัย ได้แก่
	การประเมินการให้คุณประโยชน์ (Benefit)
	การให้คุณประโยชน์ (Benefits) อาจเป็นได้หลายรูปแบบ ได้แก่
	ชั่งน้ำหนักระหว่างประโยชน์และความเสี่ยง
	แนวทางปฏิบัติหลักจริยธรรมข้อ 3
	หลักความยุติธรรม (Justice)
	การให้ความเป็นธรรมประเมินจาก
	3.2 การจัดอาสาสมัครเข้ากลุ่มศึกษา
	2. ผู้เสนอข้อเสนอการวิจัย ต้องส่งข้อเสนอการวิจัยที่เสนอขอรับงบประมาณแผ่นดินพร้อม ใบรับรองการอนุมัติให้ดำเนินการวิจัยหรือ Certificate of Approval ที่ออกโดยคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยของสถาบันหรือใช้แบบฟอร์มใบรับรองนี้
	ใบรับรองจริยธรรมการวิจัยของข้อเสนอการวิจัย
	เอกสารข้อมูลคำอธิบายสำหรับผู้เข้าร่วมการวิจัยและใบยินยอม
	ชื่อข้อเสนอการวิจัย :- รหัสข้อเสนอการวิจัย (ถ้ามี) :- สถาบันที่สังกัด :-
	หมายเลขใบรับรอง :-
	(Study Protocol and Consent Form Approval)
	Protocol Title  :-
	Study Code  :-

