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ปัจจัยเสี่ยงตอ่การเกิดปากอักเสบเหตุฟันเทียมในผู้ป่วยเบาหวาน โรงพยาบาลบางบัวทอง 
จังหวัดนนทบุรี  
ดารกา เศรษฐวานิช* 
 
บทคัดย่อ 

การศึกษาเชิงวิเคราะห์นี้มีวัตถุประสงค์เพื่อส ารวจความชุกและค้นหาปัจจัยเสี่ยงของรอยโรคปากอักเสบ  
เหตุฟันเทียมในผู้ป่วยเบาหวานใส่ฟันเทียมชนิดถอดได้ที่เข้ารับการตรวจรักษาในคลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรังของ
โรงพยาบาลบางบัวทอง จังหวัดนนทบุรี ระหว่างวันที่ 2 ตุลาคม พ.ศ. 2560 - 28 กันยายน พ.ศ. 2561 จ านวน 216 
คน เก็บข้อมูลในเดือนสิงหาคมถึงตุลาคม พ.ศ. 2562 โดยสัมภาษณ์ข้อมูลทั่วไปและการใส่ฟันเทียมด้วยแบบสัมภาษณ์  
เชิงโครงสร้างที่พัฒนาขึ้นเฉพาะการศึกษานี้ร่วมกับการตรวจเยื่อเมือกช่องปาก วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา 
ได้แก่ ค่าเฉลี่ย ร้อยละ และไคสแควร์ และวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างรอยโรคกับเพศ อายุผู้ป่วย ระดับ HbA1c 
การสูบบุหรี่ ชนิดฟันเทียม อายุฟันเทียม คุณภาพฟันเทียม ระยะเวลาการใส่ฟันเทียม การใส่ฟันเทียมตอนกลางคืน 
และการท าความสะอาดฟันเทียม ด้วยสถิติถดถอยโลจิสติก โดยก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติน้อยกว่า 0.05 พบ
ความชุกของรอยโรคปากอักเสบเหตุฟันเทียมร้อยละ 28.7 เป็นประเภทที่ 1 (รอยโรคบางต าแหน่ง) ร้อยละ 19.1 
ประเภทที่ 2 (รอยโรคกระจายทั่วไป) ร้อยละ 7.8  และประเภทที่ 3 (รอยโรคยื่นนูน) ร้อยละ 1.8  ด้านความสัมพันธ์ 
ระยะเวลาการใส่ฟันเทียมตั้งแต่ 5 ปีขึ้นไปและการใส่ฟันเทียมตอนกลางคืนมีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ
กับรอยโรคปากอักเสบเหตุฟันเทียม แต่ไม่พบความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยเสี่ยงกับประเภทของรอยโรค ทันตแพทย์   
จึงควรให้ความส าคัญกับการซักประวัติผู้ป่วยและการให้ค าแนะน าในการปฏิบัติตัวเมื่อใส่ฟันเทียม รวมทั้งนัดผู้ป่วย   
มาตรวจสภาพช่องปากและฟันเทียมเป็นระยะอย่างสม่ าเสมอเพื่อค้นหาความผิดปกติที่อาจเกิดขึ้นหลังจากใส่ฟันเทียม
เป็นการป้องกันรอยโรคปากอักเสบ หากพบจะได้รักษาอย่างทันท่วงที 
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Risk factors of denture stomatitis in diabetes mellitus patients attending 
Bangbuathong hospital, Nonthaburi province  
Daraka Settavanit* 
 
Abstract 

This cross-sectional analytical study aimed to determine the prevalence and correlation of 
denture stomatitis among risk factors in 216 removable denture wearers attending non-
communicable diseases clinic at Bangbuathong hospital, Nonthaburi province from 2nd October 2017 
to 28th September 2018. Data were collected during August - October 2019 by interviewing general 
and denture information using the structured questionnaire developed for this study then the oral 
mucosa was examined. The data were analyzed by descriptive statistics; mean, percentage and 
chi-square. Association between variables was determined by logistic regression analysis at p<0.05 
significance. The prevalence of denture stomatitis was 28.7% (type I or pin-point hyperemia 19.1%, 
type II or diffuse erythema 7.8%, type III or papillary hyperplasia 1.8%). The study variables 
including gender, patient age, HbA1c level, smoking, type of denture, age of present denture, 
denture quality, duration of denture wearing, nocturnal denture wearing and denture cleaning 
were evaluated. The analysis revealed that denture stomatitis was significantly related with 
duration of denture wearing equal or more than 5 years and nocturnal denture wearing but the 
association between risk factors and type of denture stomatitis was not found. Dentists should pay 
attention to patient history taking, oral and denture hygiene instruction including regular check-up 
for investigating and preventing abnormalities in oral cavity after denture delivery. 
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บทน า 
โรงพยาบาลบางบัวทอง เป็นโรงพยาบาลชุมชน

ขนาด 60 เตียง เปิดคลินิกโรคไม่ติดต่อตั้งแต่ พ.ศ. 2545 
โดยอายุรแพทย์ให้บริการตรวจรักษาผู้ป่วยเรื้อรั ง 
โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง ไตอักเสบ และหอบหืด 
ผู้ป่วยยังได้รับการตรวจสุขภาพอื่น ๆ ได้แก่ ตา เท้า และ
ฟัน ตั้งแต่ พ.ศ. 2555 กลุ่มงานทันตกรรมเริ่มจัดบริการ
ตรวจสุขภาพช่องปากผู้ป่วยเบาหวานที่คลินิกโรค        
ไม่ติดต่อเรื้ อรั งในวันพฤหัสบดีทุกสัปดาห์และทุก        
วันอังคารของสัปดาห์ที่ 1 และ 2 ของเดือน  พบว่าผู้ป่วย
เบาหวานกลุ่มนี้ได้รับบริการใส่ฟันเทียมเพิ่มขึ้นอย่าง
ต่อเนื่อง ปีงบประมาณ 2556, 2558 และ 2561 ผู้ป่วย
เบาหวานที่ใส่ฟันเทียมชนิดถอดได้มารับการตรวจสุขภาพ
ช่องปากจ านวน 291, 380 และ 434 คน ตามล าดับ  
พบฟันธรรมชาติที่ไม่สามารถใช้งานได้ตามปกติ สภาพ
ฟันเทียมไม่เหมาะสม และมีรอยโรคเยื่อเมือกช่องปาก 
(oral mucosal lesions: OMLs) หลายชนิดซึ่งบางชนิด
สั ม พั น ธ์ กั บ ก า ร ใ ส่ ฟั น เ ที ย ม  (denture-related 
mucosal lesions: DMLs)  

 มีรายงานความชุกของรอยโรคเยื่อเมือกช่องปากที่
สัมพันธ์กับการใส่ฟันเทียม (พ.ศ. 2553) ได้แก่ แผลบาดเจ็บ 
(traumatic ulcer)  ปากอักเสบเหตุฟันเทียม (denture 
stomatitis) ภาวะเนื้อเยื่อมากเกินจากฟันเทียม (denture 
hyperplasia) มุมปากอักเสบ (angular cheilitis) เยื่อบุผิว
ด้านจากการเสียดสี (frictional keratosis) และเนื้องอก
จากการระคายเคือง (irritation fibroma) ร้อยละ 19.5, 
18.1, 5.0, 4.7, 3.7 และ 1.8 ตามล าดับ1 การทบทวน
วรรณกรรม พ.ศ. 2556 พบว่าปากอักเสบเหตุฟันเทียม
เป็นรอยโรคเรื้อรังที่พบมากในผู้ใส่ฟันเทียมชนิดถอดได้ 
และพบโรคราแคนดิดาในช่องปาก (oral candidiasis) 
มากที่สุด2  การศึกษาใน พ.ศ. 2560 โดยการสัมภาษณ์
และการตรวจช่องปากผู้ที่ใส่ฟันเทียมชนิดถอดได้ 305 คน 
ในคลินิกวินิจฉัยโรคและเวชศาสตร์ช่องปากของคณะ
ทันตแพทยศาสตร์แห่งหนึ่งในประเทศไทย พบความชุก
ของรอยโรคปากอักเสบเหตุฟันเทียม ร้อยละ 33.43 และ
พบร้อยละ 14.04 และ 24.05 จากการศึกษาในสเปนและ
ตุรกีตามล าดับ การศึกษาในมาเลเซียและอิหร่านพบ
ความชุกของรอยโรคปากอักเสบเหตุฟันเทียมในกลุ่ม
ผู้ป่วยเบาหวานร้อยละ 11.56 และ 37.27 ตามล าดับ 

สาเหตุการเกิดปากอักเสบเหตุฟันเทียมยังไม่แน่ชัด 
อาจเกี่ยวข้องกับปัจจัยเฉพาะที่และปัจจัยทางระบบ ได้แก่ 

เพศ อายุผู้ป่วย อายุฟันเทียม อนามัยช่องปาก อนามัย
ฟันเทียม ชนิดและสภาพฟันเทียม การสูบบุหรี่ การหลั่ง
ของน้ าลาย การเป็นเบาหวาน การติดเชื้อเอชไอวีและ
เอดส์ การได้รับการรักษาโดยการกดภูมิ การได้รับยากลุ่ม
เคมีบ าบัดและรังสีรักษา การขาดสารอาหารและวิตามิน 
การได้รับยากลุ่มคอติโคสเตียรอยด์และยาปฏิชีวนะที่ออก
ฤทธิ์กว้าง การมีภาวะเลือดจาง การมีหมู่เลือดโอและการ
รับประทานอาหารที่มีคาร์โบไฮเดรตสูง8-11 

รอยโรคปากอักเสบเหตุฟันเทียมมักแบ่งประเภท
ทางคลินิกตามระดับความรุนแรงเป็น 3 ประเภท ประเภท
ที่ 1 หรือระยะเริ่มแรก พบจุดเลือดคั่งขนาดเล็กเท่าหัวเข็ม
หมุดบนเยื่อเมือกเพียงบางต าแหน่งที่สัมผัสกับฐานฟันเทียม  
ประเภทที่ 2 พบรอยแดงขอบเขตชัดเจนกระจายทั่วไป
บนเยื่อเมือกที่สัมผัสกับฐานฟันเทียมและมักพบมุมปาก
อักเสบร่วมด้วย หากไม่ได้รับการรักษารอยโรคจะด าเนิน
ต่อไปและรุนแรงมากขึ้นจนกลายเป็นประเภทที่ 3 ซึ่งมี
การยื่นนูนของเยื่อเมือกช่องปากจากการเกิดปฏิกิริยา
แบบเจริญเกิน มักพบบริเวณกลางเพดานปากร่วมกับการ
ฝ่อลีบชองเยื่อเมือกช่องปากในหลายต าแหน่ง 12 การ
วินิจฉัยใช้ข้อมูลหลักจากอาการแสดงทางคลินิกร่วมกับ
การตรวจหาปัจจัยเฉพาะที่ ปัจจัยทางระบบ และประวัติ
โรคประจ าตัวของผู้ป่วย บางกรณีอาจมีการตรวจเพิ่มเติม
ทางห้องปฏิบัติการเพื่อการวินิจฉัยและการรักษา  

การป้องกันและรักษาปากอักเสบเหตุฟันเทียม  
ในปั จจุ บั น ประกอบด้ ว ย  ก า ร ใ ช้ ย าต้ า น เชื้ อ ร า 
(antifungal agents) สารฆ่าเชื้อ (disinfecting agents) 
สารท าความสะอาดฟันเทียม (cleaning agents) การสร้าง
ความร่วมมือของผู้ป่วยในการดูแลช่องปากและฟันเทียม
เพื่อควบคุมแผ่นคราบจุลินทรีย์ การฉายรังสีไมโครเวฟ 
และการผ่าตัดเนื้อเยื่อเกินในผู้ป่วยที่มีรอยโรคชนิด
รุนแรงและไม่ตอบสนองต่อการรักษาอื่น13-16 

เนื ่องจากปากอักเสบเหตุฟ ัน เท ียมมีป ัจจ ัย
เกี ่ยวข้องหลายประการ การจัดการจึง เป ็น เรื ่อง
ซับซ้อน ประกอบกับสัดส่วนประชากรผู้สูงอายุเพิ่มขึ้น 
และมีกลุ่มผู้ป่วยเบาหวานเพิ่มขึ้น ซึ่งโรคนี้เป็นสาเหตุ
หลักของการตาบอด ไตวาย อัมพาต โรคหลอดเลือด
สมองและหัวใจ เกิดอาการชาจากความผิดปกติของ
หลอดเลือดแดงส่วนปลายจนเป็นแผลได้ง่าย รวมทั้ง
เพิ่มโอกาสติดเชื้อจากการท างานลดลงของเม็ดเลือดขาว17  
ผู้ป่วยเบาหวานที่ใส่ฟันเทียมจึงมีโอกาสมีปัญหาหลัง
ใส่ฟันเทียมและติดเชื้อในช่องปากมากขึ้น ซึ่งการติดเชื้อ
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ใ น ช่ อ ง ป า ก อ า จ แ พ ร่ ก ร ะ จ า ย แ ล ะ รุ น แ ร ง ไ ด้ 18               
มีการศึกษาพบความสัมพันธ์ของรอยโรคปากอักเสบเหตุ
ฟันเทียมประเภทที่ 2 กับการเป็นโรคเบาหวานชนิดที่ 
219 เนื่องจากรอยโรคปากอักเสบเหตุฟันเทียมมักไม่มี
อาการเจ็บปวดท าให้ผู้ป่วยส่วนใหญ่ไม่ทราบว่ามีความ
ผิดปกติเกิดขึ้น20 การค้นหาปัจจัยที่เกี่ยวข้องในการเกิด
รอยโรคปากอักเสบเหตุฟันเทียมจึงเป็นสิ่งส าคัญในการ
ให้ค าแนะน า วางแผนป้องกัน และให้การรักษา ก่อนที่
ความรุนแรงของรอยโรคจะเพิ่มขึ้น ซึ่งจะช่วยให้ผู้ป่วยมี
สุขภาพช่องปากและคุณภาพชีวิตที่ดีต่อไป 
 
ระเบียบวิธีวิจัย    

เป็นการศึกษา เชิ งวิ เคราะห์ โดยเก็บข้อมูล          
ณ ช่วงเวลาหนึ่ง ระหว่างเดือนสิงหาคมถึงตุลาคม     
พ.ศ. 2562 ประชากรที่ศึกษาคือ ผู้ป่วยเบาหวานที่มารับ
การตรวจรักษาในคลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรังโรงพยาบาล
บางบัวทอง ระหว่างวันที่ 2 ตุลาคม พ.ศ. 2560 ถึง 28 
กันยายน พ.ศ. 2561 และใส่ฟันเทียมชนิดถอดได้จ านวน 
434 คน เป็นเพศหญิงและชาย 316 และ 118 คน ตามล าดบั 
ค านวณขนาดตัวอย่างด้วยสูตร  

n = N [Z2
α/2 PAQA] / [Z

2
α/2 PAQA + Ne2] 

N = 434   
  Z = 1.96  
  PA = 0.377    

QA = 0.63   
  e = 0.05   

ได้ n = 196 และปรับเพิ่มอีกร้อยละ 10 เพื่อชดเชย
กรณีที่ข้อมูลไม่ครบถ้วนเป็น 216 คน กระจายจ านวน
ตัวอย่างตามเพศ (proportional to size) จากสัดส่วนเพศ
ของประชากร 434 คน ได้เพศหญิง 157 คน และเพศชาย 
59 คน จากนั้นสุ่มแบบง่าย (simple random sampling) 
ในแต่ละกลุ่มเพศเพื่อให้ได้ขนาดตัวอย่างตามที่ค านวณ   

เกณฑ์คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างเข้าร่วมการวิจัย ได้แก่ 
ผู้ป่วยเบาหวานที่มีหรือไม่มีโรคร่วมอื่น ๆ และใส่ฟันเทียม
ชนิดถอดได้จากสถานพยาบาลใด ๆ เป็นระยะเวลามากกว่า 
6 เดือน สามารถสื่อสารได้หรือมีปัญหาในการสื่อสารแต่
มีผู้ดูแลที่สามารถให้ข้อมูลได้ และสามารถอ้าปากได้กวา้ง
เพียงพอที่จะตรวจช่องปาก 

เกณฑ์ไม่รับกลุ่มตัวอย่างเข้าร่วมการวิจัย ได้แก่   
ผู้ที่ใส่ฟันเทียมถอดได้ชนิดไม่มีฐานคลุมเยื่อเมือกช่องปาก 
เช่น สะพานฟันถอดได้ (removable bridge) เนื่องจาก

ฟันเทียมลักษณะนี้มีส่วนฐานที่สัมผัสเยื่อเมือกช่องปาก
น้อย โอกาสเกิดปากอักเสบเหตุฟันเทียมจึงต่ า ผู้ที่ใช้กาว
ติดฟันเทียม (denture adhesive) หรือผู้ที่เคี้ยวหมาก
เนื่องจากจะท าให้เห็นสภาพเยื่อเมือกช่องปากไม่ชัดเจน   

เกณฑ์ให้อาสาสมัครเลิกจากการศึกษา ได้แก่      
ผู้ต้องการออกจากการศึกษาด้วยเหตุใด ๆ หรือผู้ที่ผิดนัด
ในการเก็บข้อมูล 2 คร้ัง  

 
วิธีด าเนินการ   

ทันตาภิบาลประชาสัมพันธ์โครงการวิจัยขณะ
ผู้ป่วยเบาหวานรอพบแพทย์ที่คลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรัง 
และขอให้ผู้ใส่ฟันเทียมถอดได้ที่สนใจเข้าร่วมโครงการแยก
ออกมานั่งรวมกันเพื่อชี้แจงโครงการวิจัยและแจกเอกสาร
แนะน าอาสาสมัครให้อ่าน ส าหรับผู้ที่ไม่สามารถอ่าน
หนังสือได้ ขอให้ญาติ เพื่อน หรือบุคคลที่ผู้ป่วยไว้วางใจ
เป็นผู้อ่านให้ฟัง เปิดโอกาสให้ซักถามจนเข้าใจถ่องแท้  
จากนั้นนัดหมายผู้ประสงค์ เข้ าร่วมการวิจั ยมาพบ        
ทันตแพทย์เพื่อขออนุญาตบันทึกภาพนิ่งรอยโรคหรือ
สภาพฟันเทียมโดยไม่เปิดเผยใบหน้าและลงนามยินยอม
เข้าร่วมการวิจัย  

เก็บข้อมูล โดยทันตแพทย์ เฉพาะทางสาขา       
ทันตกรรมประดิษฐ์คนเดียวตลอดทั้งการศึกษาด้วยการ
สัมภาษณ์ และตรวจช่องปากและฟันเทียม ทันตาภิบาล
เป็นผู้บันทึกข้อมูลโดยสอบทานกับผู้ตรวจก่อนบันทึก
และผู้ตรวจดูการบันทึกผลด้วย   
 
เครื่องมือที่ใช้ 

1. แบบสัมภาษณ์ ประกอบด้วย 2 ส่วน ได้แก่ 
ข้อมูลทั่วไป (เพศ อายุ สิทธิการรักษา โรคทางระบบ 
ระดับ HbA1c และการสูบบุหรี่) และข้อมูลฟันเทียม 
(ชนิดและวัสดุที่ใช้ท าฐานฟันเทียม อายุฟันเทียม สถาน
บริการที่ใส่ฟันเทียม จ านวนชุดของฟันเทียมที่ผู้ป่วยเคยใส่ 
ระยะเวลาการใส่ฟันเทียม การใส่ฟันเทียมตอนกลางคืน 
และการท าความสะอาดฟันเทียม)  

2. การตรวจช่องปาก ได้แก่ กระจกส่องปาก 
(mouth mirror) เก้าอี้ท าฟันภาคสนาม โคมไฟส่องปาก 
และกระจกส าหรับถ่ ายภาพในช่องปาก ( dental 
photography mirrors) ร่วมกับกล้องถ่ายรูปส าหรับ
บันทึกภาพความผิดปกติภายในช่องปากหรือฟันเทียมที่มี
สภาพไม่เหมาะสม   
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3. แบบบันทึกผลการตรวจ ประกอบด้วย 2 ส่วน 
ได้แก ่

ส่วนที่ 1 การตรวจหารอยโรคปากอักเสบเหตุ  
ฟันเทียม เป็นการตรวจเยื่อเมือกช่องปากในขากรรไกร
บนและล่าง12 

0 หมายถึง ไม่พบรอยโรคปากอักเสบเหตุฟันเทียม 
1 หมายถึง พบรอยโรคปากอักเสบเหตุฟันเทียม

ประเภทที่ 1 (เป็นจุดเลือดคั่งขนาดเล็กเท่าหัวเข็มหมุดใน
บางต าแหน่งของเยื่อเมือกช่องปากที่สัมผัสกับฐานฟันเทียม) 

2 หมายถึง พบรอยโรคปากอักเสบเหตุฟันเทียม
ประเภทที่ 2 (เป็นรอยแดงขอบเขตชัดเจนมีการบวม
กระจายทั่วไปในบริเวณเยื่อเมือกช่องปากที่สัมผัสกับ 
ฐานฟันเทียม และมักพบร่วมกับมุมปากอักเสบ) 

3 หมายถึง พบรอยโรคปากอักเสบเหตุฟันเทียม
ประเภทที่ 3 (เป็นปุ่มยื่นนูนบริเวณเยื่อเมือกช่องปากที่
สัมผัสกับฐานฟันเทียม พบบ่อยบริเวณกลางเพดานปาก
และมักพบร่วมกับการฝ่อลีบชองเยื่อเมือกช่องปาก   
หลายต าแหน่ง) 

ส่วนที่ 2 การตรวจคุณภาพฟันเทียม (denture 
quality) เป็นการตรวจซี่ฟันเทียม ฐาน ส่วนโยง ตะขอ  
การบดเคี้ยว ความเสถียร และการยึดอยู่ ปรับปรุงจาก
การศึกษาของ Corrigan PJ และคณะ21 และ Pesee S 
และคณะ22  ผลการตรวจประกอบด้วย 

ยอมรับคุณภาพได้ (acceptable) หมายถึง กรณีซี่
ฟันเทียมไม่สึก ฐานไม่มีรอยแตกร้าว ส่วนโยงและตะขอไม่
บิดเบี้ยวแตกหัก มีความแตกต่างระหว่างต าแหน่ง
ความสัมพันธ์ในศูนย์ (centric relation) และต าแหน่งสบ
ฟัน (maximum intercuspation) ไม่เกิน 4 มิลลิเมตร มี
ความเสถียรและการยึดอยู่ที่ดี 

ยอมรับคุณภาพไม่ได้ (not acceptable) หมายถึง 
กรณีซี่ฟันเทียมสึก ฐานมีรอยแตกร้าว ส่วนโยงหรือตะขอ
บิดเบี้ยวแตกหัก มีความแตกต่างระหว่างต าแหน่ง
ความสัมพันธ์ในศูนย์และต าแหน่งสบฟันมากกว่า 4 
มิลลิเมตร ไม่มีความเสถียรหรือการยึดอยู่ไม่ดี อย่างใด
อย่างหนึ่ง 

แบบสัมภาษณ์และแบบบันทึกผลการตรวจจัดท า
ขึ้นเฉพาะการศึกษานี้โดยให้ผู้เชี่ยวชาญ 3 ท่าน ได้แก่ 
ทันตแพทย์เฉพาะทางสาขาเวชศาสตร์ช่องปาก 1 ท่าน
และสาขาทันตกรรมประดิษฐ์ 2 ท่าน ตรวจสอบความตรง 
ค่าดัชนีความสอดคล้องระหว่างข้อค าถามกับวัตถุประสงค์ 
(Index of Item-Objective Congruence: IOC) เท่ากับ 

0.67-1.00 ทดสอบความเชื่อม่ัน (reliability) ของแบบ
สัมภาษณ์ในผู้ป่วยคลินิกโรคไม่ติดต่อเรื้อรังอื่นที่ใส่ฟัน
เทียมชนิดถอดได้ 30 คน เพื่อดูความสอดคล้องภายใน  
ได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s 
alpha coefficient) เท่ากับ 0.89  ในการตรวจช่องปาก
มีการปรับมาตรฐานภายในผู้ตรวจ ( intracalibration) 
ได้ค่าแคบปา (kappa) เท่ากับ 0.91   

วิ เคราะห์ข้อมูลด้วยโปรแกรมคอมพิวเตอร์
ส าเร็จรูป แจกแจงข้อมูลทั่วไป ข้อมูลฟันเทียม และ
ข้อมูลความชุกของรอยโรคปากอักเสบเหตุฟันเทียม   
ด้วยสถิติเชิงพรรณนา (ร้อยละและค่าเฉลี่ยเลขคณิต) 
ทดสอบความสัมพันธ์เบื้องต้นระหว่างรอยโรคปากอักเสบ
เหตุฟันเทียมกับปัจจัยเพศ อายุผู้ป่วย ระดับ HbA1c  
การสูบบุหรี่  ชนิดฟันเทียม อายุฟันเทียม คุณภาพ       
ฟันเทียม ระยะเวลาการใส่ฟันเทียม การใส่ฟันเทียมตอน
กลางคืน และการท าความสะอาดฟันเทียมด้วยไคสแควร์ 
วิเคราะห์ความเสี่ยงสัมพัทธ์ด้วยการถดถอยพหุแบบ    
โลจิสติค (multiple logistic regression) ก าหนดระดับ
นัยส าคัญทางสถิติ 0.05 

การศึกษานี้ผ่านการรับรองจากคณะกรรมการ
พิจารณาจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ ส านักงานสาธารณสุข
จังหวัดนนทบุรี เลขที่ 5/2562 วันที่ 19 กรกฎาคม 2562 
 
นิยามปฏิบัติการ 
การควบคุมระดับน  าตาลในเลือด แบ่งเป็น 3 กลุ่มดังนี้23 

- ความเสี่ยงต่ าต่อโรคแทรกซ้อน หมายถึง ผู้มี
ระดับน้ าตาลเฉลี่ยสะสมในเลือด (HbA1c) น้อยกว่า
ร้อยละ 7.0  

- ความเสี่ยงปานกลางต่อโรคแทรกซ้อน หมายถึง 
ผู้มีระดับน้ าตาลเฉลี่ยสะสมในเลือดร้อยละ 7.0-7.9  

- ความเสี ่ยงสูงต่อโรคแทรกซ้อน หมายถึง ผู ้มี
ระดับน้ าตาลเฉลี ่ยสะสมในเลือดเท่ากับหรือมากกว่า
ร้อยละ 8.0 
ชนิดฟันเทียม ประกอบด้วย 

- ฟัน เทียมชนิดถอดได้ทั้ งปาก  ( complete 
denture: CD) หมายถึง ฟันเทียมที่ใส่ในขากรรไกรบน 
ขากรรไกรล่าง หรือทั้งขากรรไกรบนและล่างที่ไม่มีฟัน
ธรรมชาติเหลืออยู่เลย รวมฟันเทียมทั้งปากใน ขากรรไกร
หนึ่งและฟันเทียมบางส่วนในอีกขากรรไกรหนึ่ง  

- ฟั น เ ที ย ม ช นิ ด ถ อด ไ ด้ บ า ง ส่ ว น  ( partial 
denture: PD) หมายถึง ฟันเทียมที่ใส่ในขากรรไกรบน 
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ขากรรไกรล่าง หรือทั้งขากรรไกรบนและล่างที่ยังมี     
ฟันธรรมชาติเหลืออยู ่
การใส่ฟันเทียมตอนกลางคืน หมายถึง การใส่ฟันเทียม
ขณะนอนหลับในเวลากลางคืนมากกว่า 1 คร้ังต่อสัปดาห์ 
การท าความสะอาดฟันเทียม หมายถึง การท าความ
สะอาดฟันเทียมด้วยแปรงสีฟัน 

 
ผล 

กลุ่มตัวอย่าง 216 คน เป็นเพศหญิงร้อยละ 72.7 
อายุระหว่าง 38-89 ปี (เฉลี่ย 67.2 ปี SD=8.02) เป็น
โรคเบาหวานร่วมกับความดันโลหิตสูงร่วมกับความดัน
โลหิตสูงและไตเรื้อรัง โรคเบาหวานเพียงโรคเดียว และ
โรคเบาหวานร่วมกับติดเชื้อเอชไอวี ร้อยละ 77.8, 15.2, 
6.0 และ 1.0 ตามล าดับ ระดับ HbA1c เฉลี่ยร้อยละ 7.1 
(SD=1.42) ผู้ป่วยมีความเสี่ยงต่อโรคแทรกซ้อนต่ า ปานกลาง 
และสูง ร้อยละ 56.9, 23.2 และ 19.9 ตามล าดับ และมี
เพียง 9 คนที่สูบบุหร่ี (ร้อยละ 4.2)  

ผู้ใส่ฟันเทียมทั้งปากมีเท่ากับผู้ใส่ฟันเทียมบางส่วน 
ร้อยละ 57.4 ใส่ฟันเทียมมามากกว่า 1 ชุด ระยะเวลาที่ใส่
ฟันเทียมตั้งแต่ 1-63 ปี (เฉลี่ย 15.7 ปี SD=12.54) ฟันเทียม
ชุดปัจจุบันท าจากโรงพยาบาลและคลินิกทันตกรรมเอกชน
จ านวนใกล้เคียงกัน (ร้อยละ 38.4 และ 39.4 ตามล าดับ) 
อีกร้อยละ 22.2 ท าจากหมอชาวบ้านหรือคลินิกเถื่อน 
โดยฟันเทียมชุดปัจจุบันร้อยละ 47.7 มีอายุไม่ถึง 5 ปี  
ด้านสภาพฟันเทียม ร้อยละ 65.7 มีคุณภาพที่ยอมรับได้
ในด้านการบดเคี้ยว ความเสถียร การยึดอยู่รวมทั้งสภาพ
ซี่ฟันเทียม ฐาน ส่วนโยง และตะขอ ส่วนที่เหลืออีกร้อยละ 
34.3 มีสภาพไม่เหมาะสมในการใช้งาน ได้แก่ หลวมและ
ขยับมากระหว่างพูดหรือเคี้ยว มีรอยแตกร้าว มีที่ดูดเพดาน
ปาก ฐานสั้น ไม่มีตะขอหรือตะขอหัก ซี่ฟันเทียมสึกมาก มี
ผู้ใส่ฟันเทียมตอนกลางคืนร้อยละ 29.2 และมี 10 คน ที่
ไม่ได้ท าความสะอาดฟันเทียมเลย  (ตาราง 1) 

 

ตาราง 1 ข้อมูลทั่วไป  
Table 1 General characteristics   

characteristics (n=216) 
gender male 59 (27.3) 
 female 157 (72.7) 
patient age (years) <60 32 (14.8) 
 ≥60 184 (85.2) 
medical benefits universal coverage scheme 197 (91.2) 
 civil servant medical benefit scheme 19 (8.8) 
systemic diseases DM 13 (6.0) 
 DM + hypertension 168 (77.8) 
 DM + hypertension + chronic kidney diseases 33 (15.2) 
 DM + HIV 2 (1.0) 
HbA1c (%) <7 123 (56.9) 
 7-7.9 50 (23.2) 
 ≥8 43 (19.9) 
smoking yes 9 (4.2) 
 no 207 (95.8) 
type of denture complete denture 108 (50.0) 
 partial denture 108 (50.0) 
duration of denture wearing (years) <5 60 (27.8) 
 5-10 52 (24.1) 
 >10 104 (48.1) 
type of provider hospital 83 (38.4) 
 private clinic 85 (39.4) 
 quack 48 (22.2) 
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characteristics (n=216) 
age of present denture (years) <5 103 (47.7) 
 5-10 64 (29.6) 
 >10 49 (22.7) 
number of denture set 1 92 (42.6) 
 2 73 (33.8) 
 3 36 (16.7) 
 4 10 (4.6) 
 ≥5 5 (2.3) 
denture quality acceptable 142 (65.7) 
 not acceptable 74 (34.3) 
nocturnal denture wearing yes 63 (29.2) 
 no 153 (70.8) 
denture cleaning yes 206 (95.4) 
 no 10 (4.6) 
Note : number in parentheses of each cell was column percentage 
 

ตาราง 2 ผู้ป่วยอายุน้อยกว่า 60 ปี ใส่ฟันเทียม
บางส่วนในขากรรไกรบนอย่างเดียว ร้อยละ 59.4 ส่วนกลุ่ม 
อายุ 60 ปีขึ้นไป ใส่ฟันเทียมทั้งปากและบางส่วนใน

ขากรรไกรบนมากกว่าขากรรไกรล่าง น่าสังเกตว่าผู้ป่วยมี
ปัญหาการสูญเสียฟันบนบางซี่หรือทั้งปากในสัดส่วนที่
มากกว่าฟันล่าง 

 

ตาราง 2 ชนิดฟันเทียมในขากรรไกรบนและล่างจ าแนกตามกลุ่มอายุ  
Table 2 The distribution of type of denture in relation to samples age  

type of denture <60 years 
(n=32) 

≥60 years 
(n=184) 

total 
(n=216) 

CD in both arches 5 (15.6) 65 (35.3) 70 (32.4) 
CD in upper arch only 0 (0) 9 (4.9) 9 (4.2) 
CD in lower arch only 0 (0) 0 (0) 0 (0) 
CD in upper arch with PD in lower arch 0 (0) 19 (10.3) 19 (8.8) 
PD in upper arch with CD in lower arch 0 (0) 10 (5.5) 10 (4.6) 
PD in both arches 7 (21.9) 41 (22.3) 48 (22.2) 
PD in upper arch only 19 (59.4) 35 (19.0) 54 (25.0) 
PD in lower arch only 1 (3.1) 5 (2.7) 6 (2.8) 
Note : number in parentheses of each cell was column percentage 
 

พบผู้มีรอยโรคปากอักเสบเหตุฟันเทียมร้อยละ 
28.7 พบที่ขากรรไกรบนร้อยละ 25.7 และขากรรไกรล่าง
ร้อยละ 3.0 เมื่อวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างการเกิด
ปากอัก เสบเหตุฟัน เทียมกับปัจจัยต่ า ง  ๆ  พบว่ า 
ระยะ เวลาการใส่ฟั น เที ยม  และการใส่ฟัน เทียม          

ตอนกลางคืน มีความสัมพันธ์กับรอยโรคอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ (p<0.05) ส่วนปัจจัยด้านเพศ อายุผู้ป่วย ระดับ 
HbA1c การสูบบุหรี่ ชนิดฟันเทียม อายุฟันเทียม คุณภาพ
ฟันเทียม และการท าความสะอาดฟันเทียม ไม่มีความ 
สัมพันธ์กับรอยโรค (ตาราง 3) 
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ตาราง 3 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยที่ศึกษากบัความชุกของรอยโรคปากอักเสบเหตุฟันเทยีม 
Table 3 The distribution of variables in respect to the prevalence of denture stomatitis 

factors 
presenting of denture stomatitis 
absent 
(n=154) 

present 
(n=62) p-value 

gender  male 47 (30.5) 12 (19.4) 0.10 
 female 107 (69.5) 50 (80.6)  
patient age (years) <60 21 (13.6) 11 (17.7) 0.44 
 ≥60 133 (86.4) 51 (82.3)  
HbA1c (%) <7 93 (60.4) 30 (48.4) 0.26 
 7-7.9 32 (20.8) 18 (29.0)  
 ≥8 29 (18.8) 14 (22.6)  
smoking yes 6 (3.9) 3 (4.8) 0.75 
 no 148 (96.1) 59 (95.2)  
type of denture  complete denture 79 (51.3) 29 (46.8) 0.54 
 partial denture  75 (48.7) 33 (53.2)  
age of present denture (years) <5 76 (49.4) 27 (43.5) 0.66 
 5-10 43 (27.9) 21 (33.9)  
 >10 35 (22.7) 14 (22.6)  
denture quality  acceptable 99 (64.3) 43 (69.4) 0.48 
 not acceptable  55 (35.7) 19 (30.6)  
duration of denture wearing (years) <5 52 (33.8) 8 (12.9) 0.01* 
 5-10  36 (23.4) 16 (25.8)  
 >10 66 (42.8) 38 (61.3)  
nocturnal denture wearing yes 28 (18.2) 35 (56.5) <0.00* 
 no 126 (81.8) 27 (43.5)  
denture cleaning  yes 146 (94.8) 60 (96.8) 0.53 
 no 8 (5.2) 2 (3.2)  
* significant difference at p<0.05 
Note : number in parentheses of each cell was column percentage 
 

เมื่อจ าแนกตามการใส่ฟันเทียม กลุ่มที่ใส่น้อยกว่า 
10 ปี ไม่เป็นรอยโรคปากอักเสบประเภทที่ 3 เลย กลุ่มที่
ใส่ฟันเทียมตอนกลางคืนเป็นประจ ามีเพียงคนเดียวที่เป็น
รอยโรคปากอักเสบประเภทที่ 3 จึงรวมกลุ่มรอยโรคปาก

อักเสบประเภทที่ 2 และ 3 ด้วยกัน เพื่อให้จ านวนไม่เป็น
ศูนย์และวิเคราะห์ความสัมพันธ์ได้ ซึ่งไม่พบความสัมพันธ์
ระหว่างประเภทของรอยโรคปากอักเสบเหตุฟันเทียมกับ
ปัจจัยเสี่ยงทั้งสอง (ตาราง 4) 

 

ตาราง 4 ความสัมพันธ์ระหว่างประเภทของรอยโรคปากอักเสบเหตุฟันเทียมกับระยะเวลาการใส่ฟันเทียมและการ
ใส่ฟันเทียมตอนกลางคืน 
Table 4 Association between type of denture stomatitis and factors; duration of denture 
wearing and nocturnal denture wearing 

factors 
denture stomatitis (arch) 

type 1 
(n=44) 

type 2 & 3 
(n=22) p-value 

duration of denture wearing (years) <5 5 (11.4) 4 (18.2) 0.20 
 5-10 9 (20.4) 8 (36.4)  
 >10 30 (68.2) 10 (45.4)  
nocturnal denture wearing yes 18 (40.9) 11 (50.0) 0.48 
 no 26 (59.1) 11 (50.0)  
Note : number in parentheses of each cell was column percentage 
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ผลการวิ เคราะห์ความเสี่ยงสัมพัทธ์ด้วยสถิติ
ถดถอยพหุแบบโลจิสติคระหว่ างการเกิดรอยโรค       
ปากอักเสบเหตุฟันเทียมกับระยะเวลาการใส่ฟันเทียมและ
การใส่ฟันเทียมตอนกลางคืน (ตาราง 5) ผู้ที่ใส่ฟันเทียม
มาแล้ว 5-10 ปี มีโอกาสเสี่ยงเกิดรอยโรคปากอักเสบเหตุ
ฟันเทียมสูงกว่าผู้ที่ใส่ฟันเทียมน้อยกว่า 5 ปี 3.3 เท่า (CI 
1.22-9.16)  ผู้ที่ใส่ฟันเทียมมากกว่า 10 ปี มีโอกาสเสี่ยง

เกิดรอยโรคสูงกว่าผู้ที่ใส่ฟันเทียมน้อยกว่า 5 ปี 3.0 เท่า 
(CI 1.22-7.29) โดยไม่พบความแตกต่างของโอกาสเกิด
รอยโรคระหว่างกลุ่มที่ใส่ฟันเทียม 5-10 ปี และกลุ่มที่ใส่
ฟันเทียม 10 ปี ขึ้นไป เมื่อทดสอบด้วยไคสแควร์ (p=0.48) 
และพบว่าผู้ที่ใส่ฟันเทียมตอนกลางคืนมีโอกาสเสี่ยงเกิด
รอยโรคปากอักเสบเหตุ ฟันเทียมสูงกว่าผู้ที่ไม่ใส่ถึง 5.6 
เท่า (CI 2.86-11.08) 

 

ตาราง 5 การวิเคราะห์ความเสี่ยงสัมพัทธ์ด้วยการถดถอยพหุแบบโลจิสติคระหว่างการเกิดรอยโรคปากอักเสบ  
เหตุฟันเทียมกับระยะเวลาการใส่ฟันเทียม และการใส่ฟันเทียมตอนกลางคืน 
Table 5 Multiple logistic regression analysis between the present of denture stomatitis and 
factors; duration of denture wearing and nocturnal denture wearing 

factors OR 95% CI p-value lower upper 
duration of denture wearing (years) <5 (ref)     
 5-10 3.34 1.22 9.16 0.02* 
 >10 2.98 1.22 7.29 0.02* 
nocturnal denture wearing yes 5.63 2.86 11.08 <0.00* 
 no (ref)     
* significant difference at p<0.05  
Note : no significant difference between duration of denture wearing 5-10 years and >10 years (p=0.48) by 
chi-square test. 
 
วิจารณ์ 

การศึกษานี้พบความชุกของรอยโรคปากอักเสบ
เหตุฟันเทียมร้อยละ 28.7 ในขณะที่การศึกษาทางระบาด
วิทยาจากหลายประเทศรายงานความชุกตั้งแต่ร้อยละ 
2.5-77.524 ส่วนการศึกษาในประเทศไทยตั้งแต่ พ.ศ. 2523 
ถึงปัจจุบัน พบความชุกร้อยละ 14.3-52.522,25-26 ค่า
ความชุกที่แตกต่างกันเป็นช่วงกว้างนี้ขึ้นอยู่กับประชากร 
ระเบียบวิธี และนิยามปฏิบัติการ การศึกษานี้พบรอยโรค
ปากอักเสบเหตุฟันเทียมประเภทที่ 1 มากที่สุด (ร้อยละ 
19.1) สอดคล้องกับการศึกษาของ Navabi N และคณะ27 
Gauch LMR และคณะ10 แต่มีการศึกษาที่รายงานว่าพบ
รอยโรคประเภทที่ 2 และ 3 มากกว่า3,5  

ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการเกิดปากอักเสบเหตุฟันเทียม
ในการศึกษานี้ ได้แก่ การใส่ฟันเทียมตอนกลางคืน       
และระยะเวลาการใส่ฟันเทียมของผู้ป่วย หลายการศึกษา
รายงานผลของการใส่ฟันเทียมตอนกลางคืนต่อการเกิด
รอยโรคไปในท านองเดียวกัน27-29 ผู้ใส่ฟันเทียมตอน
กลางคืนมีโอกาสเกิดปากอักเสบเหตุฟันเทียมสูงกว่าผู้ไม่
ใส่ถึง 26.2 เท่า9 เนื่องจากการใส่ฟันเทียมเปน็ระยะเวลานาน

จะลดประสิทธิภาพในการท าความสะอาดของน้ าลายและ
ลิ้นตามธรรมชาติ ลดปริมาณออกซิเจนที่ไหลเวียนเข้าสู่
เนื้ อเยื่ อช่องปาก เพิ่มอุณหภูมิ รวมทั้ งส่ ง เสริมการ
เจริญเติบโตของเชื้อจุลชีพใต้ฐานฟันเทียม ท าให้เยื่อเมือก
มีความต้านทานต่อการรุกรานของเชื้อจุลชีพก่อโรคลดลง 
นอกจากนี้แรงกดทับจากฐานฟันเทียมที่ ไม่ เสถียรยัง
ก่อให้เกิดอันตรายต่อเนื้อเยื่อที่รองรับอีกด้วย อย่างไรก็
ตามมีการศึกษาที่ไม่พบความสัมพันธ์ระหว่างการใส่ฟัน
เทียมตอนกลางคืนกับการเกิดรอยโรคปากอักเสบเหตุฟัน
เทียม4,22,30 

หลายการศึกษารายงานว่า อายุฟันเทียมที่เพิ่มขึ้น
เกี่ยวข้องกับการเกิดปากอักเสบเหตุฟันเทียม 10,27,31     
ซึ่งเป็นผลมาจากการสะสมของแผ่นคราบจุลินทรีย์
ร่วมกับความหลวมและความไม่เรียบของผิวฟันเทียม  
แต่การศึกษาครั้งนี้ไม่พบความสัมพันธ์ดังกล่าว อาจเป็น
เพราะใช้อายุของฟันเทียมชุดปัจจุบัน ขณะที่ผู้ป่วย
จ านวนมากกว่าครึ่ง (ร้อยละ 57.4) ใส่ฟันเทียมมาแล้ว
หลายชุด ท าให้ค่าเฉลี่ยของระยะเวลาการใส่ฟันเทียม 
(15.7 ปี) สูงกว่าค่าเฉลี่ยของอายุฟันเทียมชุดปัจจุบัน 
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(7.3 ปี)  หลายการศึกษาก็ไม่พบว่าอายุของฟันเทียมเป็น
ปัจจัย เสี่ ยงต่อการเกิดรอยโรคเช่นเดียวกัน 11,28,32  
อย่างไรก็ตามฟันเทียมที่มีอายุการใช้งานนานนอกจาก
พื้นผิวจะขรุขระและไม่แนบกับเนื้อเยื่อที่รองรับแล้ว    
ยังพบการสึกของซี่ฟันเทียมท าให้มิติใบหน้าในแนวดิ่ง
แ ล ะ ค ว า ม เ ส ถี ย ร ข อ ง ฟั น เ ที ย ม ล ดล ง ส่ ง ผ ล ต่ อ
ประสิทธิภาพการบดเคี้ยวและความสวยงาม จึงมี
ค าแนะน าให้เปลี่ยนฟันเทียมชุดใหม่เมื่ออายุการใช้งาน
มากกว่า 5 ปี ซึ่งมีการศึกษาที่พบความชุกของปากอักเสบ
เหตุฟันเทียมในผู้ใส่ฟันเทียมที่ใช้งานมากกว่า 5 ปี สูงกว่า
ผู้ใส่ฟันเทียมที่ใช้งาน 1-5 ปี 1.7 เท่า31 

การศึกษานี้ไม่พบอิทธิพลของเพศสอดคล้องกับ
การศึกษาของ Navabi N และคณะ27 ขณะที่หลายการศึกษา
พบความชุกของปากอักเสบเหตุฟันเทียมในเพศหญิง
มากกว่าเพศชาย3,30,33  และมีการศึกษาพบความชุกในเพศ
ชายมากกว่า34  

อายุของผู้ป่วยที่เพิ่มข้ึนท าให้ความสามารถในการ
ดูแลสุขภาพช่องปากและการท าความสะอาดฟันเทียม
ลดลงร่วมกับการเป็นโรคทางระบบที่ส่ งผลให้กา ร
ตอบสนองทางภูมิคุ้มกันลดลง  อายุที่เพิ่มข้ึนจึงเป็นปัจจัย
เสี่ยงของปากอักเสบเหตุฟันเทียมในหลายการศึกษา24,26 
แต่บางการศึกษาไม่พบความสัมพันธ์นี้9,11 เช่นเดียวกับ
การสูบบุหรี่ที่แม้มีการศึกษารายงานว่าสารนิโคตินและ
ทาร์ที่เพิ่มข้ึนถึงระดับหนึ่งบนพื้นผิวของฐานฟันเทียมเปน็
ปัจจัยเสริมการเจริญเติบโตของเชื้อราแคนดิดา35 แต่ก็มี
การศึกษาที่ไม่พบว่าการสูบบุหร่ีเป็นปัจจัยเสี่ยง31 

ชนิดและความสะอาดของฟันเทียมยังคงเป็นปัจจัย
ที่ถกเถียงกันอยู่ แน่นอนว่าปริมาณของเนื้อเยื่อที่ถูกปกคลุม
โดยฐานฟันเทียมทั้งปากมีมากกว่าเนื้อเยื่ยที่ถูกปกคลุม
โดยฐานฟันเทียมบางส่วน แต่บางการศึกษา ไม่พบความ
เก่ียวข้องของฟันเทียมทั้งปากกับการเกิดปากอักเสบเหตุ
ฟันเทียม1,36  แม้ทราบกันดีว่าปริมาณเชื้อจุลชีพจะเพิ่มขึ้น
ตามปริมาณแผ่นคราบจุลินทรีย์ที่ยึดเกาะบนผิวฟันเทียม 
แต่มีรายงานว่าไม่พบความสัมพันธ์ระหว่างแผ่นคราบ
จุลินทรีย์กับการเกิดปากอักเสบเหตุฟันเทียม4,31 ส่วน
ความสัมพันธ์ของคุณภาพฟันเทียมกับรอยโรคมีรายงาน
ว่าฟันเทียมที่มีระยะในแนวดิ่ง การบดเคี้ยว การยึดอยู่ 
และความเสถียรไม่เหมาะสม เป็นปัจจัยกระตุ้นให้เกิด
ปากอักเสบเหตุฟันเทียม10,22  แต่บางการศึกษาไม่พบ
ความสัมพันธ์ดังกล่าว4,27 

เมื่ อพิจารณาด้านโรคทางระบบโดยเฉพาะ
โรคเบาหวานซึ่งเป็นโรคของกลุ่มศึกษาคร้ังนี้ พบความชุก
ของปากอักเสบเหตุฟันเทียมน้อยกว่าการศึกษาในกลุ่ม
ผู้ป่วยทั่วไปชาวไทยเมื่อ พ.ศ. 25603  (ร้อยละ 28.7 และ 
33.4 ตามล าดับ) และไม่พบความสัมพันธ์ระหว่างระดับ 
HbA1c กับการเกิดรอยโรค คล้ายกับการศึกษาของ 
Jainkittivong A และคณะ เมื่อ พ.ศ. 2553 ในผู้ป่วยไทยที่
ใส่ฟันเทียมชนิดถอดได้ จ านวน 380 คน พบว่าไม่มีความ
แตกต่างของความชุกของรอยโรคเยื่อเมือกช่องปาก 
(OMLs) ระหว่างผู้ที่มี โรคทางระบบและผู้ที่ไม่มีโรคทาง
ระบบ (p=0.796) นอกจากนั้นยังพบว่ารอยโรคเยื่อเมือก
ช่องปากที่สัมพันธ์กับการใส่ฟันเทียม (DMLs) ของผู้ที่ไม่
มีโรคทางระบบสูงกว่าผู้ทีม่ีโรคทางระบบอย่างมีนยัส าคญั 
(p=0.037)1 ตรงข้ามกับการศึกษาของ Al-Maweri SA 
และคณะ ใน ค.ศ. 20136 และ Ganapathy DM และ
คณะ ใน ค.ศ. 201337 ที่ชี้ให้เห็นถึงการลดลงของความ
ต้านทานของเนื้อเยื่อจากการที่ชั้นเยื่อบุผิวมีความหนา
ลดลง และการเพิ่มขึ้นของปฏิกิริยาการอักเสบในผู้ที่มี
การตอบสนองทางภูมิคุ้มกันแย่ลงเช่นกลุ่ มผู้ป่ วย
โรคเบาหวาน 

การศึกษานี้เก็บข้อมูล ณ ช่วงเวลาหนึ่งไม่สามารถ
ทราบได้ว่าปัจจัยนั้นเกิดขึ้นก่อนหรือหลังรอยโรค จึงต้อง
อาศัยการทบทวนวรรณกรรมในการสรุปว่าเป็นปัจจัย
เสี่ยง   
 
สรุป 

ความชุกของรอยโรคปากอักเสบเหตุฟันเทียมใน
การศึกษานี้เท่ากับร้อยละ 28.7 โดยเป็นรอยโรคประเภท
ที่ 1 มากที่สุด การใส่ฟันเทียมตอนกลางคืนมีโอกาสเสี่ยง
เกิดรอยโรคปากอักเสบเหตุฟันเทียมรวมทุกประเภทเป็น 
5.63 เท่า ส่วนระยะเวลาการใส่ฟันเทียม 5-10 ปี และ
มากกว่า 10 ปี มีโอกาสเสี่ยง 3.34 และ 2.98 เท่า ตามล าดับ   

 
ข้อเสนอแนะเชิงปฏิบัติการ 

ควรแนะน าและนัดหมายผู้ป่วยที่ใส่ฟันเทียม
โดยเฉพาะผู้ป่วยเบาหวานให้พบทันตแพทย์อย่าง
สม่ าเสมอเพื่อรับการตรวจประเมินช่องปากและฟันเทียม 
รับค าแนะน าในการดูแลสุขภาพช่องปากและฟันเทียม 
และท าฟันเทียมชุดใหม่หากฟันเทียมชุดเดิมเสื่อมสภาพ
หรือไม่เหมาะสม   
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ข้อเสนอแนะในการศึกษาต่อไป 
ควรเพิ่มขอบเขตการตรวจหารอยโรคเยื่อเมือก

ช่องปากในกลุ่มวัยท างานตอนปลายที่ใส่ฟันเทียม และ
ศึกษาปัจจัยเสี่ยงทางสังคมประชากรและเศรษฐานะ เช่น 
การศึกษา รายได้ ภาวะโภชนาการ การหลั่งของน้ าลาย 
หมู่เลือด  
 
ค าขอบคุณ  

ขอขอบคุณ นายแพทย์ประพุทธ  ลีลาพฤทธิ์ 
ผู้อ านวยการโรงพยาบาลบางบัวทองที่สนับสนุนการศึกษา 
โครงการอบรมระยะสั้น (4 เดือน) ทันตสาธารณสุข     
ของส านักทันตสาธารณสุข ที่ให้ความรู้และค าแนะน า 
การเขียนโครงร่างวิจัยและการวิเคราะห์ทางระบาดวิทยา  
นางประพันธ์วดี เหมือนทอง และนางสาววิไลพร พ่วงงาม 
ทันตาภิบาลผู้ช่วยในการเก็บข้อมูล รวมทั้งผู้ป่วยทุก
ท่านที่ให้ความร่วมมืออย่างดีในการศึกษาครั้งนี้  
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