
วิทยาสารทันตสาธารณสุข
Thai Dental Public Health Journal 
ปีที่ 25 มกราคม-ธันวาคม 2563 Volume 25 January-December 2020

ISSN 0858-6527
E-ISSN 2673-0065

ส านักทันตสาธารณสุข กรมอนามัย 

ปัจจัยเสี่ยงต่อการเกิดปากอักเสบเหตุฟันเทียมในผู้ป่วยเบาหวาน โรงพยาบาลบางบัวทอง 
จังหวัดนนทบุรี

ดารกา เศรษฐวานิช 

การส่งเสริมสุขภาพช่องปาก ความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปาก ฟันผุ และคุณภาพชีวิต        
ของเด็กอายุ 12 ปี อ าเภอคลองลาน จังหวัดก าแพงเพชร

กฤษณี เฮงตระกูลเวนิช กนกวรรณ พรหมชาติ รัศมี ฟุ้งไพศาล

อุบัติการณ์ปากแหว่งเพดานโหว่ในทารกแรกเกิดจังหวัดเชียงใหม่ ระหว่าง พ.ศ. 2558-2562
อัมพร เดชพิทักษ์   รักชนก นุชพ่วง   ณัฐกานต์ เย็นสม

ความต้องการสื่อการเรียนรู้สุขภาพช่องปากของโรงเรียนโสตศึกษาและโรงเรียนสอนคนตาบอด
ปฐมา เชาวนเมธา

การควบคุมการฟุ้งกระจายในการเคลือบหลุมร่องฟัน: การศึกษาในสถานการณ์จ าลอง
สุกัญญา เธียรวิวัฒน์   ทรงชัย ฐิตโสมกุล 



 
 

 

วิทยาสารทันตสาธารณสุข 
Thai Dental Public Health Journal 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ส านักทันตสาธารณสุข  กรมอนามัย   
Bureau of Dental Health, Department of Health 



2 
 

 

วิทยาสารทันตสาธารณสุข 
Thai Dental Public Health Journal 

 

จัดท ำโดยส ำนักทันตสำธำรณสุข กรมอนำมัย กระทรวงสำธำรณสุข พิมพ์ปีละ 1 ฉบับ เผยแพร่ในเดือนธันวำคม 
เพื่อเป็นเวทีน ำเสนอผลงำนวิชำกำร วิจัยด้านสุขภาพช่องปาก กรณีศึกษา และโครงกำรที่มีกำรวัดผลกำรเปลี่ยนแปลง
ตำมหลักกำรวิจัยประเมินผล ในมิติกำรส่งเสริมสุขภำพและป้องกันโรค กำรบริกำร กำรฟื้นฟูสภำพ กำรบริหำรจัดกำร
เชิงคุณภำพและประสิทธิภำพ วัสดุและผลิตภัณฑ์ กำรคุ้มครองผู้บริโภค กำรสื่อสำร และสำรสนเทศ ด้วยวิทยำกำรด้ำน
ระบำดวิทยำ พฤติกรรมศำสตร์ เศรษฐศำสตร์สุขภำพ สังคมศำสตร์ มนุษยศำสตร์ นิติศำสตร์ คอมพิวเตอร์ และอ่ืน  ๆ     
ที่เก่ียวข้อง  ด้วยวัตถุประสงค์เพื่อยกระดับควำมสำมำรถในกำรผลิตและใช้องค์ควำมรู้และนวัตกรรมด้ำนสุขภำพช่องปำกของ
ประเทศ เพื่อเป็นสื่อกลำงเชื่อมโยงองค์ควำมรู้ด้ำนสุขภำพช่องปำกและนวัตกรรมกับบุคลำกร หน่วยงำน และองค์กรที่
เก่ียวข้องในด้ำนปฏิบัติกำร วิชำกำร และนโยบำย และเพื่อเผยแพร่องค์ควำมรู้และนวัตกรรมแก่นักวิชำกำรทั่วไป 

ที่ปรึกษา  นำงพรรณพิมล วิปุลำกร  อธิบดีกรมอนำมัย 
 นำยอรรถพล แก้วสัมฤทธิ์  รองอธิบดีกรมอนำมัย 
 นำงปิยะดำ  ประเสริฐสม ผู้อ ำนวยกำรส ำนักทันตสำธำรณสุข 
บรรณาธิการ ดร.เพ็ญแข  ลำภยิ่ง ส ำนักทันตสำธำรณสุข 
บรรณาธิการรอง นำงสำววรมน  อัครสุต ส ำนักทันตสำธำรณสุข 
กองบรรณาธิการ  

ศำสตรำจำรย์สุดำดวง  กฤษฎำพงษ์   คณะทันตแพทยศำสตร์ จุฬำลงกรณ์มหำวิทยำลัย 
รองศำสตรำจำรย์ฉวีวรรณ  บุญสุยำ   นักวิชำกำรอิสระ 
รองศำสตรำจำรย์ทรงชัย  ฐิตโสมกุล    คณะทันตแพทยศำสตร์ มหำวิทยำลัยสงขลำนครินทร์ 
รองศำสตรำจำรย์สุกัญญำ  เธียรวิวัฒน์  คณะทันตแพทยศำสตร์ มหำวิทยำลัยสงขลำนครินทร์ 
ผู้ช่วยศำสตรำจำรย์ณัฐวุธ  แก้วสุทธำ   คณะทันตแพทยศำสตร์ มหำวิทยำลัยศรีนครินทรวิโรฒ 
ผู้ช่วยศำสตรำจำรย์วีระศักดิ์  พุทธำศรี    ส ำนักงำนคณะกรรมกำรสุขภำพแห่งชำติ  
นำงสำวกนิษฐำ  บุญธรรมเจริญ ส ำนักงำนพัฒนำนโยบำยสุขภำพระหว่ำงประเทศ  
นำงนิรมล ลีลำอดิศร    โรงพยำบำลร้อยเอ็ด 
นำงสุวรรณำ สมถวิล  ส ำนักงำนสำธำรณสุขจังหวัดสระบุรี 
นำงสำวทัศนี  สลัดยะนันท์    ฝ่ำยทันตสำธำรณสุข โรงพยำบำลสันป่ำตอง 

ผู้ประสานงาน นำงสำวสรำรัตน์ เรืองฤทธิ์ ส ำนักทันตสำธำรณสุข 
ส านักงาน ส ำนักทันตสำธำรณสุข (กลุ่มพัฒนำระบบทันตสำธำรณสุข) 
 กรมอนำมัย (อำคำร 5 ชั้น 3) กระทรวงสำธำรณสุข อ ำเภอเมือง จังหวัดนนทบุรี 11000 
 โทรศัพท์ 0 2590 4213  โทรสำร 0 2590 4203  email: ThDPHJo@gmail.com 
เว็บไซต์ https://www.tci-thaijo.org/index.php/ThDPHJo/index 
เฟซบุ๊ก กลุ่มวิทยำสำรทันตสำธำรณสุข  
ความรับผิดชอบ ผู้นิพนธ์เป็นผู้รับผิดชอบกำรจัดท ำและเนื้อหำบทควำม แม้ว่ำคณะบรรณำธิกำรมีสิทธิปรับแก้

บทควำมตำมหลักภำษำและวิชำกำร แต่ไม่จ ำเป็นต้องเห็นด้วยกับควำมคิดเห็นที่ปรำกฏในบทควำม 

http://old.hsri.or.th/network/87
http://old.hsri.or.th/network/87
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ประกาศเกียรติคุณผู้พิจารณาบทความต้นฉบบั 
วิทยาสารทันตสาธารณสุข ปีที่ 25 (พ.ศ. 2563) 

  

วิทยำสำรทันตสำธำรณสุขได้เผยแพร่มำเป็นปีที่ 25 ใน พ.ศ. 2563 โดยได้รับควำมกรุณำจำกผู้ทรงคุณวุฒิ
หลำกหลำยหน่วยงำนสละเวลำอันมีค่ำในกำรพิจำรณำทบทวนและให้ข้อคิดเห็นเสนอแนะอันมีคุณค่ำต่อบทควำม
ต้นฉบับ  เพื่อธ ำรงมำตรฐำนทำงวิชำกำรทันตสำธำรณสุขและยังเป็นกำรสร้ำงควำมสัมพันธ์เชิงวิชำกำรในระดับต่ำงๆ  
ในโอกำสนี้ ส ำนักทันตสำธำรณสุขขอขอบพระคุณทุกท่ำนดังรำยนำมต่อไปนี้ 

ผู้ทบทวนภายนอกกรมอนามัย 
รองศำสตรำจำรย์ฉวีวรรณ  บุญสุยำ           นักวิชำกำรอิสระ 
ศำสตรำจำรย์ทันตแพทย์หญิงสดุำดวง  กฤษฎำพงษ ์  คณะทันตแพทยศำสตร์ จฬุำลงกรณ์มหำวิทยำลัย   
รองศำสตรำจำรย์ทนัตแพทย์ทรงชัย  ฐิตโสมกุล  คณะทันตแพทยศำสตร์ มหำวทิยำลัยสงขลำนครินทร์ 
รองศำสตรำจำรย์ทนัตแพทย์หญิงสุกัญญำ  เธียรวิวฒัน ์ คณะทันตแพทยศำสตร์ มหำวทิยำลัยสงขลำนครินทร์ 
ผู้ช่วยศำสตรำจำรย์ทันตแพทยณ์ัฐวุธ  แก้วสุทธำ  คณะทันตแพทยศำสตร์ มหำวทิยำลัยศรีนครินทรวิโรฒ  
ทันตแพทย์หญิงนิรมล  ลีลำอดิศร              โรงพยำบำลร้อยเอ็ด 
ทันตแพทย์หญิงทัศนี  สลัดยะนนัท ์  โรงพยำบำลสันป่ำตอง จงัหวัดเชียงใหม่ 

ผู้ทบทวนภายในกรมอนามัย  
    ทันตแพทย์หญิงปิยะดำ  ประเสริฐสม       ส ำนักทนัตสำธำรณสุข   
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จดหมายจากบรรณาธิการ 
 
วิทยาสารฉบับปี 2563 นี้มีบทนิพนธ์ต้นฉบับ 5 เรื่อง ได้แก่ การศึกษาปัจจัยของโรคปากอักเสบในกลุ่ม

ผู้ป่วยเบาหวานที่ใส่ฟันเทียม  การประเมินว่ากิจกรรมส่งเสริมสุขภาพช่องปากในโรงเรียนส่งผลต่อความรอบรู้           
ด้านสุขภาพช่องปากและคุณภาพชีวิตของเด็กวัยเรียนอย่างไรบ้าง  อีกสองเรื่องเป็นการศึกษาในกลุ่มเฉพาะกลุ่มพิเศษ 
คือ อุบัติการณ์เด็กปากแหว่งเพดานโหว่ของจังหวัดเชียงใหม่ซึ่งมีการพัฒนาระบบข้อมูลเฉพาะผู้ป่วยกลุ่มนี้มานานหลายปี
และการส ารวจสื่อการเรียนรู้สุขภาพช่องปากในโรงเรียนโสตศึกษาและโรงเรียนสอนคนตาบอดซึ่งต้องการทราบว่า โรงเรียน
มีสื่ออะไรอยู่บ้าง ผลิตสื่ออะไรเองบ้าง และมีความต้องการสื่ออะไรเพิ่มเติม ผู้ที่สนใจการผลิตสื่อส าหรับเด็กกลุ่มนี้สามารถ
ใช้ข้อมูลเหล่านี้ในการผลิตสื่อตรงกับความต้องการ     

เรื่องสุดท้ายเป็นการทดลองในยุคโควิด-19 เพื่อหาค าตอบว่า การเคลือบหลุมร่องฟันซึ่งเป็นมาตรการหลัก  
ในการป้องกันฟันกรามผุด้านบดเคี้ยวมีโอกาสก่อให้เกิดละอองลอยมากน้อยอย่างไร  และมีวิธีการควบคุมให้เกิดละอองลอย
น้อยที่สุดและไม่ให้ฟุ้งกระจายออกมานอกช่องปากได้อย่างไร   

ทันตบุคลากรที่ต้องการทราบแนวปฏิบัติทันตกรรมรูปแบบปกติวิถีใหม่สามารถดาวน์โหลดแนวทาง
ดังกล่าวได้ที่ เว็บไซต์ราชวิทยาลัยทันตแพทย์แห่งประเทศไทย https://www.royalthaident.org/content/13        
โดยคลิกเลือกที่ชื่อสาขาที่สนใจ  แนวทางนี้ยังสามารถใช้ได้กับโรคติดเชื้อไวรัสอ่ืนๆ ที่แพร่กระจายทางละอองลอยได้เช่นกัน     

ผู้ ต้ องการอ่านบทความในวิทยาสารทันตสาธารณสุขฉบับปัจจุบันหรือย้อนหลั งขอเชิญ ที่  
https://he02.tci-thaijo.org/index.php/ThDPHJo/index   ส าหรับผู้ต้องการส่งบทความมารับการพิจารณาตีพิมพ์
สามารถส่งได้ตลอดเวลาผ่านระบบ ThaiJO ที่ link ข้างต้นและคลิกที่ Submission ซึ่งอยู่ด้านบนของเว็บไซต์ค่อนไป
ทางขวามือ ทั้งนี้ขอให้ขึ้นทะเบียนก่อนและกรุณาปฏิบัติตามค าแนะน าผู้นิพนธ์เพื่อจะได้ไม่ต้องเสียเวลาปรับแก้บทความ    
   
  ดร.เพ็ญแข ลาภยิ่ง 

         บรรณาธิการ 
                                                                                              พฤศจิกายน 2563 

https://www.royalthaident.org/content/13
https://he02.tci-thaijo.org/index.php/ThDPHJo/index
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ขั้นตอนการด าเนินงานวิทยาสารทันตสาธารณสุข   

   

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ผู้นิพนธ ์
ส่งบทความ 

คณะท ำงำน
ตรวจสอบ
เบื้องต้น 

 

บรรณาธิการ ผู้ทบทวน    
อย่างน้อย 2 คน  

บรรณาธิกรณ์ภาษา 
2 วัน/บทควำม 

จัดหน้าและ 
พิสูจน์อักษร  
15 วัน/ ฉบับ 

ไม่ตรงตำมข้อก ำหนดของวิทยำสำร 

 1-5 วัน 
 1-3 วัน 

สรุปผลทบทวน  1-5 วัน 

 1 เดือน ปรับแก้บทควำม 

 15 วัน 

15 วัน 

ตรงตำมข้อก ำหนด 
ของวิทยำสำร 

เผยแพร ่

https://www.tci-thaijo.org/index.php/ThDPHJo/user/register 
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วัตถุประสงค์และนโยบาย  

วิทยาสารทันตสาธารณสุข จัดท าโดยส านักทันตสาธารณสุข กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข พิมพ์ในรูปแบบ
ออนไลน์ปีละ 1 ฉบับจ านวน  5 - 10 บทความ เผยแพร่ภายในเดือนธันวาคม เพื่อเป็นเวทีน าเสนอผลงานวิชาการ และ
วิจัยด้านสุขภาพช่องปาก รวมทั้งโครงการที่มีการวัดผลการเปลี่ยนแปลงตามหลักการวิจัยประเมินผล ในมิติการส่งเสริม
สุขภาพและป้องกันโรค การบริการ การฟื้นฟูสภาพ การบริหารจัดการเชิงคุณภาพและหรือประสิทธิภาพ วัสดุและ
ผลิตภัณฑ์ การคุ้มครองผู้บริโภค การสื่อสาร และสารสนเทศ ด้วยวิทยาการด้านระบาดวิทยา พฤติกรรมศาสตร์ 
เศรษฐศาสตร์สุขภาพ สังคมศาสตร์ มนุษยศาสตร์ นิติศาสตร์ คอมพิวเตอร์ และอ่ืนๆ ที่เก่ียวข้อง   ด้วยวัตถุประสงค์เพื่อ
ยกระดับความสามารถในการผลิตและใช้องค์ความรู้และนวัตกรรมด้านสุขภาพช่องปากของประเทศ เพื่อเป็นสื่อกลาง
เชื่อมโยงองค์ความรู้ด้านสุขภาพช่องปากและนวัตกรรมกับบุคลากร หน่วยงาน และองค์กรที่เก่ียวข้องในด้านปฏิบัติการ 
วิชาการ และนโยบาย และเพื่อเผยแพร่องค์ความรู้และนวัตกรรมแก่นักวิชาการทั่วไป 

วิทยาสารทันตสาธารณสุขยินดีรับบทความวิชาการภาษาไทยหรือภาษาอังกฤษ ซึ่งบทความที่ส่งมาต้องไม่เคย
เผยแพร่ในสิ่งพิมพ์ใด และต้องไม่อยู่ในระหว่างการพิจารณาของวารสารอ่ืน โดยกองบรรณาธิการขอสงวนสิทธิ์ในการ
พิจารณาแก้ไขต้นฉบับและลงพิมพ์ตามล าดับก่อนหลังเมื่อต้นฉบับมีความถูกต้องสมบูรณ์แล้ว  ซึ่งข้อความที่ปรากฏอยู่
ในแต่ละบทความที่ตีพิมพ์ในวิทยาสารทันตสาธารณสุข เป็นความรับผิดชอบและความคิดเห็นส่วนตัวของผู้นิพนธ์           
ไม่เก่ียวข้องกับกองบรรณาธิการวิทยาสารทันตสาธารณสุขแต่อย่างใด 

การพิจารณาประเมินบทความ 

กระบวนการพิจารณาประเมินบทความ  
เมื่อกองบรรณาธิการพิจารณาเห็นควรรับบทความไว้พิจารณาตีพิมพ์  จะส่งบทความให้ผู้ทรงคุณวุฒิใน

สาขาวิชาที่เกี่ยวข้องภายใน 1-3 วันเพื่อพิจารณาประเมินคุณภาพบทความ  กรณีบทนิพนธ์ต้นฉบับ รายงานวิจัย
นวัตกรรมหรือสิ่งประดิษฐ์ และบทความปริทัศน์ มีผู้ทบทวนอย่างน้อย 2 ท่านร่วมกับการพิจารณาของบรรณาธิการ  
ส่วนบทความพิเศษ บทฟื้นฟูวิทยาการ หรือปกิณกะ มีผู้ทบทวนอย่างน้อย 1 ท่านร่วมกับการพิจารณาของบรรณาธิการ   

ในกระบวนการพิจารณาประเมินนี้ ผู้ประเมิน (reviewer) ไม่สามารถทราบข้อมูลของผู้นิพนธ์ และผู้นิพนธ์ก็ไม่
ทราบว่าผู้ใดเป็นผู้ประเมินบทความ (double-blind peer review)  โดยทั่วไปจะสามารถแจ้งผลการประเมินบทความ
ให้ผู้นิพนธ์ทราบภายใน 28 วันท าการหลังจากได้รับบทความ  

ประเภทของบทความที่รับพิมพ์   
1. นิพนธ์ต้นฉบับ (original article) เป็นรายงานผลการศึกษาวิจัยที่ผนวกความรู้ปัจจุบันโดยมีค าถามการวิจัย

หรือสมมติฐานที่ชัดเจน และด าเนินการโดยนักวิจัยเอง (primary research) อาจเก็บข้อมูลเองหรือใช้ข้อมูลที่มีการ
จัดเก็บอยู่แล้วมาวิเคราะห์ให้ได้ความรู้หรือข้อมูลเชิงประจักษ์ใหม่  ประกอบด้วย บทคัดย่อภาษาไทยและอังกฤษพร้อม
ค าส าคัญ บทน า ระเบียบวิธี การรับรองจริยธรรมการวิจัย ผล วิจารณ์  สรุป ข้อเสนอแนะ  ค าขอบคุณ และ
เอกสารอ้างอิง  ส าหรับวิจัยที่มีวัตถุประสงค์เดียว ความยาวควรเหมาะสมกับเนื้อหา ประมาณ 8-12 หน้ากระดาษ A4  

โครงการหรือระบบบริการให้ใช้หัวข้อเหมือนกับการศึกษาวิจัย ในบทน าให้กล่าวถึงที่มา ความส าคัญ 
วัตถุประสงค์ของโครงการหรือระบบที่พัฒนา พร้อมการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้อง และมีระเบี ยบวิธีในการ
ประเมินผลโดยวัดเปรียบเทียบผลก่อนและหลังการศึกษาโดยมีการทดสอบทางสถิติที่เหมาะสมสนับสนุนด้วย    
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2. รายงานวิจัยนวัตกรรมหรือสิ่งประดิษฐ์ (innovation) เป็นรูปแบบหนึ่งของนิพนธ์ต้นฉบับ ประกอบด้วย 

บทคัดย่อภาษาไทยและอังกฤษพร้อมค าส าคัญ บทน า แนวคิดหลักการ ส่วนประกอบและวิธีการประดิษฐ์ การท างาน
ของสิ่งประดิษฐ์ ข้อดีและข้อด้อย การทดลองใช้และประเมินผลอย่างเป็นระบบ มีสถิติสนับสนุน วิจารณ์ สรุป 
ข้อเสนอแนะ ค าขอบคุณ และเอกสารอ้างอิง ประมาณ 8 หน้ากระดาษ A4 หากทดลองใช้และหรือเก็บข้อมูล
ประเมินผลในคนต้องผ่านการรับรองจริยธรรมการวิจัยในคนด้วย   

3. บทความปริทัศน์ (review article) เป็นการสังเคราะห์องค์ความรู้ปัจจุบันหรือวิเคราะห์เปรียบเทียบเพื่อ
น าเสนอความรู้ความเข้าใจใหม่เฉพาะด้านหรือชี้ถึงช่องว่างขององค์ความรู้หรือวิจารณ์สถานการณ์ที่ให้ความรู้หรือข้อ
ค้นพบในเร่ืองที่น่าสนใจและสามารถน าไปประยุกต์ใช้ได้  โดยมีการทบทวนวรรณกรรมและอ้างอิงตามแบบแผนวิชาการ
เก่ียวกับทฤษฎี การวิจัย และความรู้จากวารสารวิชาการและหนังสือทั้งในและต่างประเทศ รวมทั้งข้อมูลเชิงประจักษ์
จากหน่วยงาน โดยผู้ เขียนต้องแสดงความคิดเห็นหรือเสนอแนะร่วมด้วยแต่ไม่นับเป็นนิพนธ์ต้นฉบับ ( original 
research) ประกอบด้วย บทคัดย่อทั้งภาษาไทยและอังกฤษพร้อมค าส าคัญ บทน า วิธีการสืบค้นข้อมูล  เนื้อหาที่
ทบทวน วิจารณ์และสรุป ข้อเสนอแนะ ค าขอบคุณ และเอกสารอ้างอิง ความยาวเหมาะสมกับเนื้อหาประมาณ 8-12 
หน้ากระดาษ A4   

4. บทความพิเศษ (special article) มักแสดงทัศนะของผู้เขียนในประเด็นเฉพาะที่เชื่อมโยงกับเหตุการณ์หรือ
ปรากฏการณ์ที่อยู่ในความสนใจเป็นพิเศษของสาธารณชน ความยาวไม่ควรเกิน 5 หน้ากระดาษ A4    

5. รายงานกรณีศึกษา (case study report) เป็นรายงานเหตุการณ์หรืองานในมิติดังกล่าวข้างต้นที่ไม่เคยมี
รายงานมาก่อนหรือมีรายงานน้อย แต่มีจ านวนตัวอย่างน้อยจึงไม่สามารถเป็นนิพนธ์ต้นฉบับและแสดงผลการเรียนรู้ได้
อย่างชัดเจนในด้านการบริหารความเสี่ยง พัฒนาคุณภาพการท างาน ก าหนดประเด็นนโยบาย หรืออธิบายปรากฏการณ์ 
ความเชื่อ การปฏิบัติ ประกอบด้วย บทน า วัตถุประสงค์ เนื้อหา วิจารณ์ สรุป เอกสารอ้างอิง มีบทคัดย่อทั้งภาษาไทย
และภาษาอังกฤษพร้อมค าส าคัญ ยาวเหมาะสมกับเนื้อหา ไม่เกิน 5 หน้ากระดาษ A4 

6. ปกิณกะ (miscellaneous) เป็นบทความสั้นๆ อาจเป็นรายงานผลการศึกษาโดยสังเขปหรือรายงานเบื้องต้น 
7. จดหมายถึงบรรณาธิการหรือจดหมายโต้ตอบ เป็นพื้นที่ให้ผู้อ่านสื่อสารความเห็นที่แตกต่าง ข้อผิดพลาด หรือ 

ความไม่สมบูรณ์ของบทความถึงผู้นิพนธ์  โดยบรรณาธิการอาจวิพากษ์สนับสนุนหรือโต้แย้ง 
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จริยธรรมในการตีพิมพ ์(Publication ethics)  

เพี่อให้การสื่อสารทางวิชาการเป็นไปอย่างถูกต้อง มีคุณภาพโปร่งใส และสอดคล้องกับมาตรฐานการตีพิมพ์ 
วิทยาสารทันตสาธารณสุขได้ก าหนดบทบาทหน้าที่ส าหรับบุคคล 3 กลุ่ม ที่อยู่ในวงจรการตีพิมพ์เผยแพร่ผลงาน ได้แก่    
ผู้นิพนธ์ บรรณาธิการ และผู้ประเมินบทความ เพื่อให้ผู้เกี่ยวข้องทั้ง 3 กลุ่ม ได้ศึกษาและปฏิบัติตามข้อก าหนดอย่าง
เคร่งครัดเพื่อประโยชน์ต่อผู้เก่ียวข้องทุกภาคส่วน ดังนี้            

บทบาทและหน้าที่ของผู้นิพนธ ์(duties of authors) 
1.  รับรองว่าบทความที่ส่งมาไม่เคยตีพิมพ์หรือเผยแพร่ที่ใดมาก่อน รวมการพิมพ์ในเอกสารการประชุมวิชาการ

(proceeding)  หากเป็นเร่ืองที่เคยน าเสนอในงานประชุมวิชาการและมีเอกสารเผยแพร่เฉพาะบทคัดย่อ ให้ปรับชื่อ
เร่ืองและเนื้อหาให้ไม่ซ้ าเดิมเพื่อหลีกเลี่ยง self plagiarism และใส่อ้างอิงเชิงอรรถระบุชื่อการประชุมนั้นด้วย 

2.  รับรองว่าข้อมูลในบทความเป็นข้อมูลจริงที่มีความถูกต้อง ไม่บิดเบือน และเกิดขึ้นจากการศึกษาของตนเองหรือของ
ทีมตามชื่อที่ปรากฏในบทความ  

3.  แนบหลักฐานการรับรองจริยธรรมการวิจัยในกรณีที่เป็นการศึกษาวิจัยในคน 
4.  ไม่คัดลอกผลงานที่เคยเผยแพร่แล้วทั้งของตนเอง (self-plagiarism) หรือของผู้อ่ืน (plagiarism)  หากมีการน า

ผลงานดังกล่าวมาใช้ในบทความ ต้องเขียนใหม่และอ้างอิงตามรูปแบบที่วิทยาสารทันตสาธารณสุขก าหนด 
5.  จัดท าบทความตามรูปแบบที่วิทยาสารทันตสาธารณสุขก าหนด  
6.  รับรองว่าผู้มีชื่อปรากฏในบทความรวมทั้งในค าขอบคุณ มีส่วนร่วมจริงตรงตามที่ระบุไว้ 
7.  ระบุแหล่งทุนที่สนับสนุนการศึกษา (ถ้ามี) 
8. ระบุผลประโยชน์ทับซ้อน (ถ้ามี) 

บทบาทและหน้าที่ของบรรณาธิการ (duties of the editor) 
1.  รับผิดชอบต่อสิ่งที่เผยแพร่ในวิทยาสารทันตสาธารณสุข และปรับปรุงวิทยาสารอย่างสม่ าเสมอ 
2.  ด าเนินการทุกอย่างเพื่อให้มั่นใจในคุณภาพของบทความ คงไว้ซึ่งความถูกต้องของผลงานทางวิชาการ เพื่อรับรอง

คุณภาพของบทความที่พิมพ์  
3.  ให้ข้อมูลเกี่ยวกับกระบวนการตรวจสอบประเมินบทความ (peer review) และท าให้มั่นใจว่าข้อมูลของผู้นิพนธ์และ  

ผู้ประเมินบทความจะได้รับการปกปิดเป็นความลับในระหว่างขั้นตอนการพิจารณาประเมิน 
4.  ตัดสินใจคัดเลือกบทความลงพิมพ์เฉพาะที่ผ่านกระบวนการการประเมินบทความแล้ว โดยพิจารณาจากความส าคัญ 

ความใหม่ และความสมบูรณ์ของบทความ ตลอดจนความสอดคล้องของเนื้อหากับนโยบายของวิทยาสารเป็นส าคัญ  
5.  ไม่ลงพิมพ์บทความเชิงวิชาการที่เคยพิมพ์เผยแพร่ที่อื่นมาแล้ว แต่อาจพิมพ์ซ้ ากฎหมาย ระเบียบ หรือแนวทางปฏิบัติ

ในเร่ืองที่ส าคัญเพื่อเผยแพร่ให้ทราบโดยทั่วกัน  
6.  ไม่ปฏิเสธการตีพิมพ์บทความเพราะความสงสัยหรือไม่แน่ใจ  
7.  ไม่มีผลประโยชน์ทับซ้อนกับผู้นิพนธ์ และกับผู้ประเมิน 
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8.    ตรวจสอบบทความว่ามีการคัดลอกผลงานของผู้อ่ืน (plagiarism) และหรือของตนเอง (self-plagiarism) หรือไม่ 

อย่างจริงจัง ด้วยโปรแกรมที่เชื่อถือได้  
9.    ระหว่างกระบวนการประเมินบทความ หากตรวจพบการคัดลอกผลงานของผู้อ่ืนและหรือตนเอง บรรณาธิการต้อง

หยุดกระบวนการประเมินและติดต่อขอค าชี้แจงจากผู้นิพนธ์ทันที เพื่อประกอบการตอบรับหรือปฏิเสธการตีพิมพ์
บทความนั้น  

10.  เมื่อมขี้อผิดพลาดในบทความที่พิมพ์ไปแล้ว ต้องพร้อมแก้ไข ท าให้เกิดความกระจ่าง ถอดถอนบทความ และขออภัย  
11.  สนับสนุนเสรีภาพในการแสดงความคิดเห็นโดยจัดช่องทางให้อุทธรณ์หรือแสดงความคิดเห็นได้เมื่อผู้นิพนธ์             

ผู้ประเมินบทความ หรือกองบรรณาธิการ มีความคิดเห็นแตกต่างจากการตัดสินใจของบรรณาธิการ   
12.  จัดท าค าแนะน าแก่ผู้นิพนธ์และผู้ประเมินบทความ และปรับปรุงให้ทันสมัยอยู่เสมอ  
13.  ไม่ควรตอบรับบทความที่ผู้ประเมินเห็นพ้องกันว่า สมควรปฏิเสธ กรณีที่ผู้ประเมินมีความเห็นแย้งกัน บรรณาธิการ  

อาจพิจารณาตัดสินเองหรือส่งให้ผู้ทบทวนอีกท่านพิจารณาประเมิน 
14.  กรณีที่ผู้ประเมินบทความส่งผลการประเมินไม่ครบหรือจะล่าช้ากว่าก าหนดจนอาจท าให้ผู้นิพนธ์เสียประโยชน์ 

บรรณาธิการอาจใช้ผลการประเมินตามที่ได้รับ หรือพิจารณาประเมินร่วมด้วย หรือส่งให้ผู้ทบทวนอีกท่านพิจารณา
ประเมินร่วมด้วย 

15.  กรณีมีการเปลี่ยนบรรณาธิการ บรรณาธิการใหม่ต้องไม่ตีพิมพ์บทความที่บรรณาธิการคนก่อนปฏิเสธไปแล้ว  

  บทบาทและหน้าที่ของผู้ประเมินบทความ (duties of reviewers) 
1.  ในระหว่างขั้นตอนการพิจารณาประเมินบทความ ต้องไม่เปิดเผยชื่อเรื่องและเนื้อหาบทความที่ก าลังพิจารณาแก่

บุคคลอื่น 
2.  แจ้งให้บรรณาธิการทราบและปฏิเสธการประเมินบทความที่อาจมีผลประโยชน์ทับซ้อนกับผู้นิพนธ์ มีความขัดแย้งกับ

ผู้นิพนธ์ หรือเหตุผลอื่นที่อาจท าให้ไม่สามารถให้ข้อคิดและข้อเสนอแนะอย่างอิสระได้ 
3.  ใช้เหตุผลที่มีข้อมูลเชิงประจักษ์หรือวิชาการรองรับเป็นเกณฑ์ในการตัดสินบทความ  
4.  แจ้งให้บรรณาธิการทราบหากพบว่า บางส่วนหรือทั้งหมดของบทความมีส่วนที่เหมือนกับผลงานชิ้นอ่ืน  
5.  ยกตัวอย่างงานวิจัยส าคัญที่สอดคล้องกับบทความที่ก าลังประเมินแต่ผู้นิพนธ์ไม่ได้อ้างอิงถึง เพื่อให้บทความมีคุณค่า

เพิ่มข้ึน 
6.  บันทึกผลการประเมินและสรุปว่าควรตอบรับหรือปฏิเสธการตีพิมพ์บทความตามระบบการประเมินบทความของ

วิทยาสารซึ่งปัจจุบันเป็นระบบออนไลน์ รวมทั้งส่งไฟล์ที่เก่ียวข้องให้บรรณาธิการ ภายใน 15 วันท าการ 
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ค าแนะน าผู้นิพนธ์ 
 

ก่อนส่งบทความรับการพิจารณาลงพิมพ์ขอให้ลงทะเบียนก่อนที่ https://www.tci-thaijo.org/index.php/ThDPHJo/user/register                  
โดยศึกษาวิธีการส่งบทความได้จาก http://dental2.anamai.moph.go.th/ewt_dl_link.php?nid=2997&filename=journal_of_dental          
เอกสารที่ต้องส่งเข้าสู่ระบบประกอบด้วย ไฟล์ใบรับรองจริยธรรมการวิจัย (COA) และต้นฉบับบทความในรูปแบบไฟล์ word 
และ pdf รวม 3 ไฟล์   กรณีที่เป็นส่วนหนึ่งของวิทยานิพนธ์เพื่อเผยแพร่ส าหรับขอจบการศึกษาให้ท าหนังสือโดยที่ปรึกษาหลักลงนาม
เพิ่ มอีก 1 ฉบับ ดาวน์ โหลดตั วอย่ างได้ จาก https://drive.google.com/file/d/1JIWDoRzENsF38C_GFfX_JbjUBca4Nd08/view?usp=sharing        
แล้วส่งเข้าสู่ระบบ รวม 4 ไฟล์   มีวิธีเตรียมต้นฉบับบทความดังนี้   

1. การพิมพ์บทความให้ใช้ตัวอักษร Th SarabunPSK ขนาดตัวอักษร 15 ขนาดหน้ากระดาษ A4 เว้นระยะห่าง 1 บรรทัด     
เว้นขอบด้านบน 3.5 เซนติเมตร ด้านล่าง ซ้าย และขวา ด้านละ 2.54 เซนติเมตร และใส่เลขหน้าท่ีมุมขวาด้านบนของหน้า   

2. ความยาวของต้นฉบับท่ีมีวัตถุประสงค์เดียว เมื่อรวมภาพและตารางแล้วไม่ควรเกิน 8-12 หน้ากระดาษ A4   
3. การเขียนบทความ ให้ใช้รูปแบบดังนี้  

3.1 ช่ือเรื่องทั้งภาษาไทยและอังกฤษต้องมีความหมายตรงกัน บ่งถึงสาระส าคัญของเนื้อหาบทความยาวประมาณ 15-20 ค า
และไม่ใช่ค าย่อ 

3.2 ช่ือผู้นิพนธ์และช่องทางการติดต่อท้ังภาษาไทยและภาษาอังกฤษ ระบุวุฒิการศึกษา ที่ท างาน ที่อยู่ และรหัสไปรษณีย์ 
พร้อมอีเมล หากมีหลายคนให้เรียงตามล าดับความส าคัญในการวิจัยหรือค้นคว้า และมีสัญลักษณ์แสดงความเป็น         
ผู้ประสานงาน (corresponding author) 

3.3 เนื้อหาให้ใช้ภาษาไทยล้วนหรืออังกฤษล้วน ถ้าใช้ภาษาไทยให้แปลศัพท์ภาษาอังกฤษที่มีปนกับภาษาไทยนั้นเป็น
ภาษาไทยตามหลักการของราชบัณฑิตยสถานและวงเล็บภาษาอังกฤษในครั้งแรกที่กล่าวถึงและใส่ค าย่อภาษาอังกฤษ
ต่อท้ายหากต้องการใช้ค าย่ออีก เนื้อหาประกอบด้วยหัวข้อย่อยดังนี้ 
3.3.1 บทคัดย่อ เป็นบทความสั้นที่กล่าวถึงวัตถุประสงค์ ระเบียบวิธีการศึกษา และผลของการศึกษาแบบสรุปย่อให้ได้

ใจความ และมีข้อเสนอแนะ ไม่เขียนเป็นหัวข้อ ไม่ต้องมีข้อสรุปจากการวิจารณ์ และมีค าส าคัญ (keywords) 
บทคัดย่อภาษาไทยควรยาวไม่ เกินครึ่งหน้ากระดาษ A4 ประมาณ 350 ค า และประมาณ 250 ค าใน
ภาษาอังกฤษ 

3.3.2 บทน า กล่าวถึงลักษณะของปัญหาที่น ามาศึกษาวิจัย เริ่มจากสถานการณ์และความส าคัญของปัญหาที่ศึกษามีการ
ปริทัศน์ (review) บทความวิชาการใหม่ๆ ที่เกี่ยวข้องในด้านปัจจัย ตัวแปร วิธีการ และเครื่องมือ อย่างเพียง
พอที่จะน ามาปรับใช้โดยเฉพาะเมื่อมีการสร้างเครื่องมือในการศึกษา ตอนท้ายให้ระบุวัตถุประสงค์และประโยชน์
จากเรื่องนี้ โดยเขียนให้กระชับเข้าใจได้ง่าย ไม่ควรยาวเกิน 2 หน้ากระดาษ A4   

3.3.3 ระเบียบวิธีวิจัย กล่าวถึง แบบการวิจัย ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง (แสดงสูตรค านวณและระบุค่าที่ใช้ในการ
ค านวณ ไม่ใช้สูตรยามาเน่ หากใช้โปรแกรมส าเร็จรูปค านวณขอให้ระบุที่มาของโปรแกรมและอ้างอิงตัวอย่าง   
การศึกษาวิจัยที่คล้ายกันซึ่งเลือกใช้สูตรดังกล่าวด้วย) วิธีการสุ่มตามหลักวิชาการพร้อมเกณฑ์การรับอาสาสมัครเข้า
และไม่รับเข้าในการศึกษาวิจัยและเกณฑ์ให้อาสาสมัครออกจากการศึกษา (ส าหรับเกณฑ์การยุติการศึกษาอาจมี
เป็นบางการศึกษา) เครื่องมือ (ระบุการพัฒนา การตรวจสอบคุณภาพ และ/หรือทดลองใช้ และปรับปรุง) ที่ใช้โดยมี
การควบคุมความคลาดเคลื่อนหรืออคติที่ชัดเจนสามารถปฏิบัติตามได้  ขั้นตอนกระบวนการช้ีแจงอาสาสมัครและ     

https://www.tci-thaijo.org/index.php/ThDPHJo/user/register
http://dental2.anamai.moph.go.th/ewt_dl_link.php?nid=2997&filename=journal_of_dental
https://drive.google.com/file/d/1JIWDoRzENsF38C_GFfX_JbjUBca4Nd08/view?usp=sharing
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ขอความยินยอม วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูล การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้ กรณีศึกษาวิจัยในคนต้องผ่านการรับรอง
จริยธรรมการวิจัยโดยระบุช่ือคณะกรรมการ รหัสโครงการวิจัย หมายเลข วันที่ และช่วงระยะเวลาที่รับรอง     

3.3.4 ผล บรรยายข้อค้นพบเฉพาะที่ส าคัญหรือน่าสนใจด้วยข้อความก่อนแล้วระบุหมายเลขตาราง แผนภูมิ หรือ
ภาพประกอบ    
3.3.4.1 ภาพ (illustrations) หรือแผนภูมิ (chart) ที่อ้างถึงต้องมีหมายเลขและช่ือทั้งภาษาไทยและอังกฤษ    

เป็นภาพสี ภาพต้นฉบับต้องมีความคมชัด ขนาดอย่างน้อย 3 เมกะไบต์ต่อภาพ หลีกเลี่ยงการถ่ายภาพ
ด้วยโทรศัพท์มือถือ ใช้ค าภาษาอังกฤษหรือสัญลักษณ์ที่สื่อความหมายอย่างชัดเจน  โดยแยกภาพไว้
ตอนท้ายบทความหรือแยกเป็นอีกไฟล์หนึ่ง    

3.3.4.2 ตาราง (tables) ที่อ้างถึงต้องมีหมายเลขและช่ือทั้งภาษาไทยและอังกฤษ เป็นตารางต้นฉบับที่สามารถ
แก้ไขได้ เนื้อหาในตารางควรเป็นภาษาอังกฤษ อาจมีเชิงอรรถท้ายตารางเพื่อบรรยายตัวย่อในตาราง
หรือนัยส าคัญทางสถิติ ไม่ต้องมีเส้นแนวตั้งคั่นระหว่างคอลัมน์  ส าหรับข้อมูลในตาราง ร้อยละให้ใช้
ทศนิยม 1 ต าแหน่ง ส่วน p–value และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานใช้ทศนิยม 2 ต าแหน่ง ส่วนค่าเฉลี่ย   
เลขคณิตให้พิจารณาว่าเก็บข้อมูลมาอย่างไรแล้วเพิ่มทศนิยมอีก 1 ต าแหน่ง (ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน
ต้องมีทศนิยมมากกว่าค่าเฉลี่ยเลขคณิต 1 ต าแหน่ง)  โดยแยกตารางไว้ตอนท้ายบทความหรือแยกเป็น
อีกไฟล์หนึ่ง 

3.3.5 วิจารณ์ เป็นการประเมินโดยผู้นิพนธ์เปรียบเทียบกับการศึกษาอื่นว่าสอดคล้องหรือแตกต่างในด้านวิธีการและ    
ผลที่ได้ รวมทั้งข้อดีและข้อผิดพลาดของการวิจัย    

3.3.6 สรุป เป็นการสรุปผลของงานวิจัยและข้อสรุปการวิจารณ์โดยมีข้อมูลของการศึกษาสนับสนุน 
3.3.7 ข้อเสนอแนะ แบ่งเป็นข้อเสนอแนะเชิงปฏิบัติการส าหรับการด าเนินงานหลังจากได้ผลการศึกษานี้ เชิงนโยบายเพื่อ

สนับสนุนการด าเนินงานหรือการแก้ปัญหานั้น และเชิงวิชาการส าหรับการศึกษาวิจัยครั้งต่อไป โดยต้องมีข้อมูล
จากวิธีการ ผลการศึกษา และวิจารณ์ รองรับข้อเสนอแนะดังกล่าว   

3.4 ค าขอบคุณ กล่าวขอบคุณต่อองค์การ หน่วยงาน และหรือบุคคลที่สนับสนุนหรือช่วยเหลือเฉพาะการศึกษาวิจัย ไม่รวม
การสนับสนุนช่วยเหลือด้านจิตใจและความเป็นอยู่    

3.5 เอกสารอ้างอิง เป็นการแสดงรายการที่ถูกอ้างถึงในเนื้อหาบทความตามระบบแวนคูเวอร์ เขียนตัวเลขอารบิกก ากับหลัง
ข้อความที่อ้างอิงตามล าดับก่อนหลัง  จ านวนรายการที่แสดงในหัวข้อนี้ต้องมีเนื้อหาตรงกันและจ านวนเท่ากันกับที่ถูก
อ้างถึงในเนื้อหาบทความ เขียนเป็นภาษาอังกฤษ หากรายการที่น ามาอ้างอิงเป็นภาษาไทย ให้เพิ่มวงเล็บต่อท้ายว่า     
(in Thai)  ให้อ้างอิงจากแหล่งข้อมูลแรก (primary source) ที่เกี่ยวข้อง เช่ือถือและตรวจสอบได้ โดยต้องเป็นนิพนธ์
ต้นฉบับที่ เผยแพร่ในวารสารวิชาการที่ เป็นที่ยอมรับเช่น อยู่ ในฐานข้อมูลของ TCI  Scopus Web of Science       
อย่างน้อย 15 รายการซึ่งมีบทความใหม่ในระยะ 5 ปีด้วย  หลีกเลี่ยงการอ้างอิงข้อมูลส่วนบุคคลหรือหน่วยงานที่
ตรวจสอบไม่ได้ (เช่น เอกสารอัดส าเนา) เว็บไซต์ที่ให้สมาชิกแก้ไขข้อมูลได้ รายงานวิจัยและผลงานวิชาการของบุคคลที่
เผยแพร่ผ่านเว็บไซต์ที่ไม่มีระบบการทบทวน   

รูปแบบการเขียนเอกสารอ้างอิง  
3.5.1 บทความในเล่มวารสารวิชาการ (hard copy) 

ช่ือสกุล ช่ือต้นของผู้เขียนคนที่หนึ่ง, ช่ือสกุล ช่ือต้นของผู้เขียนคนที่สอง หากมีหลายคนใส่ถึงคนที่หก. ช่ือเรื่อง. ช่ือวารสารแบบย่อ (ถ้ามี) 
ค.ศ.ที่พิมพ;์ จ านวนปีท่ีพิมพ์ (ฉบับ): หน้าแรก-หน้าสุดท้ายของบทความ.   

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) 
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3.5.2 บทความในวารสารออนไลน์ (E Journal Articles)  
ช่ือสกุล ช่ือต้นของผู้เขียน, หากมีหลายคนให้ใส่ช่ือถึงคนท่ีหก. ช่ือเรื่อง. ช่ือวารสารแบบย่อ ค.ศ. ที่พิมพ์; จ านวนปีที่พิมพ์ (ฉบับ):     

หน้าแรก-หน้าสุดท้ายของบทความ. เลขบ่งช้ีวัตถุดิจิตอล (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.    
3.5.3 บทความในเว็บไซต์หน่วยงาน   

ช่ือหน่วยงาน. ช่ือบทความ. [online] วันเดือน ค.ศ.ที่ upload ไฟล์ในเว็บไซต์ [ค.ศ. เดือนวันที่อ้างอิง];  Available from: URL 
U.S. Department of Health and Human Services. Medicaid program. [online] 16 June 2011 [cited 2011 

Sep 7]; Available from: URL:https://www.cms.gov/MedicaidGenInfo/ 
3.5.4 หนังสือหรือบทความของหน่วยงาน 

ช่ือหน่วยงาน. ช่ือหนังสือ. สถานท่ีพิมพ์: ช่ือส านักพิมพ์หรือหน่วยงานต้นสังกัด; ปีท่ีพิมพ์.  
Bureau of Dental Health. The 7th national oral health survey 2012 of Thailand. Bangkok: Department of Health; 

2013. (in Thai) 
3.5.5 หนังสือท่ีไม่มีบรรณาธิการ   

ช่ือสกุล ช่ือต้นของผู้เขียน. ช่ือบท. in ช่ือหนังสือ. ครั้งที่พิมพ์หากไม่ใช่ครั้งแรก. สถานท่ีพิมพ์: ช่ือส านักพิมพ์; ปีท่ีพิมพ์. เลขหน้า
ของบทนั้น. 

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. 

3.5.6 หนังสือท่ีมีบรรณาธิการ  
ช่ือสกุล ช่ือต้นของผู้เขียนบทนั้น. ช่ือบท. In ช่ือสกุล ช่ือต้นของบรรณาธิการ, (eds). ช่ือหนังสือ. ครั้งที่พิมพ์ หากไม่ใช่ครั้งแรก. 

สถานท่ีพิมพ์: ช่ือส านักพิมพ์; ปีท่ีพิมพ์. เลขหน้าของบทนั้น. 
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. 
3.5.7 วิทยานิพนธ์/ ปริญญานิพนธ์/ สารนิพนธ์/ ดุษฎีนิพนธ์  

ช่ือสกุล ช่ือต้นของผู้เขียน. ช่ือเรื่อง. ระดับวิทยานิพนธ์ (ใช้ตามที่ระบุในต้นฉบับท่ีน าอ้างอิง). สถาบัน, เมือง;  ปีท่ีส าเร็จ.    
Lapying P. The demand analysis of oral care: a case study of Uthong district, Suphanburi. Dissertation. 

Mahidol University, Nakornpathom; 2000. 
3.5.8 ประกาศหรือค าสั่งของหน่วยงาน 

ช่ือหน่วยงานเจ้าของประกาศ. ช่ือประกาศ. วัน เดือน ปีของประกาศ. 
The Comptroller General Department. Types and rates of prosthesis and equipment for disease treatments 

(3rd issue) 2016. 16 Jun 2016. (in Thai) 
3.5.9 หนังสือราชการ 

ช่ือหน่วยงานเจ้าของหนังสือ. เรื่องของหนังสือ. เลขท่ี และวัน เดือน ปี 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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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 

 
ค าส าคัญ : ฟันเทียม รอยโรคปากอักเสบเหตุฟันเทียม ปัจจัยเสี่ยง ความชุก 
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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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การส่งเสริมสขุภาพช่องปาก ความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปาก ฟันผุ และคุณภาพชีวิตของ
เด็กอายุ 12 ปี อ าเภอคลองลาน จังหวัดก าแพงเพชร 
กฤษณี เฮงตระกูลเวนิช*  กนกวรรณ พรหมชาติ*  รัศมี ฟุ้งไพศาล* 
 
บทคัดย่อ 

การวิจัยเชิงวิเคราะห์นี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความสัมพันธ์ของการส่งเสริมสุขภาพช่องปากในโรงเรียนต่อ
ความรอบรู้ด้านสุขภาพเรื่องโรคฟันผุ สภาวะสุขภาพฟัน และคุณภาพชีวิตที่สัมพันธ์กับโรคฟันผุของเด็กอายุ 12 ปี 
จ านวน 574 คนในโรงเรียนอ าเภอคลองลาน จังหวัดก าแพงเพชร แบ่งเด็กเป็น 4 กลุ่มตามกิจกรรมการส่งเสริมสุขภาพ
ช่องปากในโรงเรียนได้แก่ แปรงฟันสม่ าเสมอและควบคุมอาหารเสี่ยงต่อโรคฟันผุ แปรงฟันอย่างสม่ าเสมอ ควบคุม
อาหารเสี่ยงต่อโรคฟันผุ และไม่มีกิจกรรม เก็บข้อมูลระหว่างเดือนพฤศจิกายนถึงธันวาคม พ.ศ. 2562 ด้วยแบบสอบถาม
ข้อมูลทั่วไปและพฤติกรรมทันตสุขภาพ แบบสอบถามความรอบรู้สุขภาพช่องปากด้านโรคฟันผุ แบบส ารวจสภาวะ
ทันตสุขภาพ และแบบประเมินผลกระทบของสุขภาพช่องปากต่อสมรรถภาพในชีวิตประจ าวันส าหรับเด็กภายใน 3 เดือน
ที่ผ่านมา  วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความรอบรู้ ฟันผุถอนอุด และผลกระทบคุณภาพ
ชีวิตระหว่างเด็ก 4 กลุ่ม ด้วยการวิเคราะห์ความแปรปรวนทางเดียว  และเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยรายคู่ด้วยการทดสอบ
ทัมฮาเนที 2 ก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติ 0.05  

ในภาพรวมเด็กมีความรอบรู้เรื่องโรคฟันผุในระดับปานกลาง ค่าเฉลี่ยฟันผุถอนอุด 0.75 ซี่ต่อคน ร้อยละ 46.9 
ได้รับผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตและมีค่าเฉลี่ยของคะแนนผลกระทบเท่ากับ 2.22  เด็กกลุ่ม 1 มีค่าเฉลี่ยของคะแนน
ความรอบรู้สูงสุด (73.0) และสูงกว่าเด็กกลุ่มอื่นอย่างมีนัยส าคัญ  เด็กกลุ่ม 1 ยังมีค่าเฉลี่ยฟันผุถอนอุด (0.50 ซี่/คน) 
และผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตที่สัมพันธ์กับโรคฟันผุ (1.37) ต่ ากว่าเด็กกลุ่ม 4 อย่างมีนัยส าคัญ  และเด็กกลุ่ม 4 มีปัญหา
ในการรับประทานอาหารและการควบคุมอารมณ์ให้ปกติสูงที่สุด  จึงควรจัดกิจกรรมแปรงฟันหลังอาหารกลางวันอย่าง
สม่ าเสมอและควบคุมอาหารที่เสี่ยงต่อการเกิดโรคฟันผุในโรงเรียนควบคู่กันไปอย่างต่อเนื่อง 
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Oral health promotion, oral health literacy, dental caries and quality 
of life among 12-year-old children, Klonglan district, Kamphangphet province 
Klitsanee Hengtrakunvenit*  Kanokwan Pormchat*   Ratsamee Phungpisan* 
 
Abstract 

This cross-sectional study aimed to study the relationship of the oral health literacy in terms 
of dental caries, oral health status and quality of life related to dental caries in 574 children aged 
12 years old academic year 2519, Klonglan district, Kamphangphet province. Children were divided 
into 4 groups according to oral health promoting activities in school, tooth-brushing and diet 
control, tooth-brushing, diet control and no activities. Data were collected during November-
December 2019 using personal information and health behavioral questionnaire, Oral health 
literacy, national oral health survey form and Child Oral Impacts on Daily Performances during the 
past 3 month. Data were analyzed using descriptive statistics, one-way ANOVA and Tamhane’s T2 
at 5% significance level (p<0.05) 

Overall, the children had moderate oral health literacy. The mean DMFT was 0.75 teeth per 
person. 46.9% of them had the impacts on quality of life which the mean score was 2.22. Group 1 
had the highest average scores of oral health literacy related to dental caries (73.0) statistically 
higher than other groups. Group 1 had DMFT (0.50/person) and condition-specific impacts on 
quality of life attributed to dental caries (1.37) statistically lower than group 4. Group 4 had highest 
difficulty in eating and control their emotion in the schools. Both regular tooth-brushing after lunch 
and controlling of carious risk food are needed to practice together in school. 
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บทน า 
โรคฟันผุเป็นปัญหาสุขภาพช่องปากที่ส าคัญใน

เด็กวัยเรียน หากปล่อยจนโรคลุกลามเกิดความเจ็บปวด
ท าให้ประสิทธิภาพการบดเคี้ยวอาหารลดลง ได้รับ
สารอาหารไม่ครบถ้วน ส่งผลต่อการเจริญเติบโตและ
พัฒนาการทางกาย อาการปวดยังรบกวนการด าเนิน
ชีวิตประจ าวัน การนอน และการเรียน ส่ งผ ลต่อ
พัฒนาการทางสติปัญญาด้วย รวมถึงขาดความมั่นใจใน
การพบปะผู้คน ส่งผลต่อบุคลิกภาพของเด็ก เด็กวัยเรียน
อายุ 6-12 ปี ใช้เวลาท ากิจกรรมในโรงเรียน 8-9 ชั่วโมง
ต่อวัน การส่งเสริมสุขภาพช่องปากโดยเฉพาะที่โรงเรียน 
ได้แก่ การให้ความรู้ด้านสุขภาพช่องปาก การฝึกทักษะ
การแปรงฟันหรือการเลือกซื้ออาหาร เช่น การค านวณ
ปริมาณสารอาหารตามฉลากโภชนาการ และการรณรงค์
จัดกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพช่องปากในโรงเรียนเพื่อให้
นักเรียนเห็นความส าคัญในการดูแลสุขภาพช่องปาก จึงมี
ส่วนส าคัญท าให้เด็กเกิดความรอบรู้ด้านสุขภาพ1 ลดการ
เกิดโรคฟันผุ2 และส่งผลดีต่อคุณภาพชีวิต3   

ความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปาก (oral health 
literacy: OHL) เป็นความสามารถหรือทักษะของบุคคล
ในการเข้าถึงเข้าใจข้อมูลสุขภาพสุขภาพช่องปากและ
โต้ตอบซักถามจนสามารถประเมินและตัดสิน ใจ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรม หรือเลือกใช้บริการเพื่อสุขภาพ
ช่องปากที่ดีของตนเอง และสามารถแนะน าผู้อื่นต่อได้4     
ในต่างประเทศมีการพัฒนาเครื่องมือวัดความรอบรู้ด้าน
สุขภาพช่องปากในกลุ่มผู้ใหญ่แบบเร็ว (Rapid Estimate 
of Adult Literacy in Dentistry: REALD) และวัด
ความสามารถในการเข้าใจค าศัพท์ด้านสุขภาพช่องปาก 
(Test of Functional Health Literacy in Dentistry: 
ToFHLiD)  มีการเพิ่มข้อค าถามเกี่ยวกับการตัดสินใจ 
การปฏิบัติ พฤติกรรมสร้างเสริมสุขภาพ และแนวทาง
การใช้บริการ (Health literacy in dentistry scale 
หรือ Oral health literacy adults questionnaire) 
เพื่อให้ประเมินความรอบรู้ในวัยผู้ใหญ่ได้ครอบคลุมมาก
ขึ้น5 ในอินโดนีเซียมีการน าเครื่องมือวัดความรอบรู้ด้าน
สุขภาพช่องปากในเด็กอายุ 12-14 ปี ฉบับภาษาอังกฤษ
ปรับเป็นภาษาอินโดนีเซีย (Health Literacy in Dentistry: 
HeLD-14) พบว่าความรอบรู้สัมพันธ์กับการพบทันตแพทย์6 
การศึกษาความรอบรู้ เรื่องโรคฟันผุจากการส่งเสริม
สุขภาพช่องปากในนักเรียนอินเดียอายุ 12-15 ปี พบว่า 
มีเด็กเพียงร้อยละ 8.1 ที่มีความรอบรู้เรื่องโรคฟันผุใน

ระดับดี7 ปัจจัยที่ส่งผลต่อความรอบรู้สุขภาพช่องปาก 
ได้แก่ เพศ ระดับการศึกษาของมารดา และที่ตั้งโรงเรียน 
(เขตเมืองหรือชนบท)8 ทั้งนี้ผู้มีความรอบรู้ด้านสุขภาพต่ า
ส่งผลให้ความสามารถในการดูแลสุขภาพของตนเองต่ า
ไปด้วย9 เกิดปัญหาสุขภาพ และกระทบต่อคุณภาพชีวิต
ในมิติต่าง ๆ ตามมา10  

สุขภาพช่องปากที่ดีไม่ได้มีความหมายเฉพาะการ
ไม่มีโรคในช่องปาก แต่รวมถึงความสุขในมิติต่าง ๆ ที่
เก่ียวข้องกับสภาวะช่องปากของบุคคลซึ่งประเมินได้จาก
การด าเนินชีวิตประจ าวันหรือคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวข้องกับ
ช่องปากในมิติกาย จิตใจ และสังคม11-13 การศึกษาใน
นักเรียนอายุ 11-12 ปี ในจังหวัดสุพรรณบุรีด้วยดัชนี
วัดผลกระทบคุณภาพชีวิตด้านช่องปาก (The Child-Oral 
Impact on Daily Performances index: Child-OIDP) 
พบร้อยละ 89.8 ของกลุ่มตัวอย่างมีปัญหาในการด าเนิน
ชีวิตที่มาจากโรคในช่องปาก กิจกรรมที่ถูกกระทบมาก
ที่สุดคือการรับประทานอาหาร (ร้อยละ 72.9) 14 
การศึ กษาคุณภาพชี วิ ตด้ านช่ องปากในนัก เรี ยน
ประถมศึกษาชั้นปีที่ 6 อ าเภอสิเกา จังหวัดตรัง ด้วยแบบ
สัมภาษณ์การรับรู้ฉบับภาษาไทย (CPQ-TH)11-14 ซึ่งดัดแปลง
มาภาษาอังกฤษ (Child Perceptions Questionnaire: 
CPQ)11-14 พบว่าผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตแปรผันตาม
ระดับความรุนแรงของโรคฟันผุ15 การประเมินผลกระทบ
คุณภาพชีวิตด้านช่องปากด้วย Child-OIDP ในการส ารวจ
สภาวะสุขภาพช่องปากแห่งชาติ ครั้งที่ 8 พบร้อยละ 85 
ของเด็กไทยมีปัญหาในการด าเนินชีวิตประจ าวันที่มีสาเหตุ
จากช่องปาก มีผลกระทบมากที่สุดทั้งขนาดและความ
รุนแรงคือโรคฟันผุ รองลงมาคือรอยโรคเยื่อบุช่องปาก 
และโรคปริทันต์ ตามล าดับ  มากกว่าครึ่งของเด็กกลุ่มนี้ 
มีปัญหาในการรับประทานอาหาร การท าความสะอาด
ช่องปาก และการรักษาอารมณ์ให้เป็นปรกติ11 

จากการส ารวจสภาวะสุขภาพช่องปากเด็กอายุ 
12 ปี อ าเภอคลองลาน จังหวัดก าแพงเพชร อย่าง
ต่อเนื่องใน พ.ศ. 2559, 2560 และ 2561 พบว่า เด็ก
ปราศจากฟันผุร้อยละ 66.72, 74.79 และ 71.17 และมี
ค่าเฉลี่ยฟันผุถอนอุด 1.11, 0.92 และ 0.72 ซี่ต่อคน 
ตามล าดับ แนวโน้มโรคฟันผุที่ลดลงทั้งความชุกและ
ความรุนแรงอาจเป็นผลจากการด าเนินงานของกลุ่มงาน
ทันตสาธารณสุขโรงพยาบาลคลองลานร่วมกับโรงเรียน
ในเขตรับผิดชอบจัดกิจกรรมการส่งเสริมสุขภาพช่องปาก
ในโรงเรียนประถมศึกษา ตั้งแต่ พ.ศ. 2556 เป็นต้นมา 
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เช่น รณรงค์ให้เกิดโรงเรียนส่งเสริมสุขภาพ โรงเรียนคู่หู
ส่งเสริมทันตสุขภาพ โรงเรียนเครือข่ายเด็กไทยฟันดี 
โรงเรียนอ่อนหวาน  จากการส ารวจกิจกรรมการส่งเสริม
สุขภาพช่องปากในโรงเรียน พ.ศ. 2556-2562 สามารถ
จ าแนกโรงเรียนได้ 4 กลุ่มดังนี้ 1) กลุ่มที่ให้ทันตสุขศึกษา 
ฝึกสอนการแปรงฟันที่ถูกวิธี มีกิจกรรมการแปรงฟันหลัง
อาหารกลางวันทุกชั้นเรียนด้วยยาสีฟันผสมฟลูออไรด์ 
ควบคุมการแปรงฟันโดยครูประจ าชั้นหรือแกนน า
นักเรียนอย่างสม่ าเสมอ และงดการจัดหรือจ าหน่าย
อาหารที่ เสี่ยงต่อการเกิดโรคฟันผุ ( เช่น น้ าอัดลม 
น้ าหวาน กลุ่มแป้งแปรรูปที่มีน้ าตาลหรือไขมันสูง เช่น 
ขนมอบ ขนมแป้งทอดปรุงรสบรรจุถุง ไอศกรีม ลูกอม 
หมากฝรั่ง เยลลี่ ช็อกโกแลตคุณภาพต่ า)16 ควบคุมการ
น าขนมมาโรง เรี ยน และ ให้ความรู้ เ กี่ ย วกับการ
รับประทานอาหารหรือเครื่องดื่มที่เหมาะสมเป็นเวลา
อย่างน้อย 6 ปี จ านวน 6 แห่ง 2) กลุ่มที่ให้ทันตสุขศึกษา 
ฝึกสอนการแปรงฟันที่ถูกวิธี มีกิจกรรมการแปรงฟันหลัง
อาหารกลางวันทุกชั้นเรียนด้วยยาสีฟันผสมฟลูออไรด์ 
ควบคุมการแปรงฟันโดยครูประจ าชั้นหรือแกนน า
นักเรียนอย่างสม่ าเสมอเป็นเวลาอย่างน้อย 6 ปี แต่ไม่มี
การควบคุมการจ าหน่ายอาหารที่เสี่ยงต่อการเกิดโรคฟันผุ 
จ านวน 4 แห่ง 3) กลุ่มที่ให้ทันตสุขศึกษา ควบคุมการ
จ าหน่ายอาหารที่เสี่ยงต่อการเกิดโรคฟันผุ ควบคุมการ
น าขนมมาโรงเรียน และมีการรณรงค์เกี่ยวกับการ
รับประทานอาหารและเครื่องดื่มอ่อนหวานเป็นเวลา
อย่างน้อย 6 ปี แต่ไม่มีกิจกรรมการแปรงฟันหลังอาหาร
กลางวันอย่างสม่ าเสมอด้วยยาสีฟันผสมฟลูออไรด์ 
จ านวน 13 แห่ง และ 4) กลุ่มที่ไม่มีการจัดกิจกรรมการ
แปรงฟันหลังอาหารกลางวันอย่างสม่ าเสมอด้วยยาสีฟัน
ผสมฟลูออไรด์และไม่มีการจัดกิจกรรมควบคุมการ
จ าหน่ายอาหารที่เสี่ยงต่อการเกิดโรคฟันผุ จ านวน 9 แห่ง 
ด้านบริการ โรงพยาบาลคลองลานจัดหน่วยทันตกรรม
เคลื่อนที่ในโรงเรียนทุกแห่งที่อยู่ในความรับผิดชอบ
เพื่อให้ทันตสุขศึกษา เคลือบหลุมร่องฟัน ถอนฟัน และ
อุดฟัน   

การศึกษานี้ต้องการเปรียบเทียบความรอบรู้ด้าน
สุขภาพช่องปาก สภาวะสุขภาพฟัน และคุณภาพชีวิต

จากสุขภาพฟันระหว่างเด็กอายุ 12 ปีในโรงเรียน 4 กลุ่ม 
และหาความสัมพันธ์ของการส่งเสริมสุขภาพช่องปากใน
โรงเรียนต่อความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปาก การเกิดโรค
ฟันผุ และคุณภาพชีวิตที่สัมพันธ์กับโรคฟันผุ เพื่อการ
ปรับปรุงการจัดกิจกรรมการส่งเสริมสุขภาพช่องปากใน
โรงเรียนประถมศึกษาต่อไป โดยพัฒนาแบบวัดความรอบ
รู้ สุ ขภาพช่ องปากด้ าน โรคฟันผุ จ ากแนวคิดของ 
Nutbeam D.7 Veerasamy A. และคณะ8 และวชิระ 
เพ็งจันทร์4 ส่วนแบบวัดคุณภาพชีวิตใช้ Child-OIDP17  
ซึ่งผ่านกระบวนการทดสอบความถูกต้องแล้วจากกลุ่ม
ตัวอย่า งประชากรเด็กไทย และสามารถค านวณ
ผลกระทบแบบเจาะจงจากสภาวะที่สนใจสามารถเพิ่ม
คุณสมบัติการจ าแนกข้ึนได้อย่างชัดเจน18,19   
 
ระเบียบวิธีวิจัย    

เป็นการศึกษาเชิงวิเคราะห์  ศึกษาในประชากร
ทั้งหมด เก็บข้อมูลระหว่างเดือนพฤศจิกายนถึงธันวาคม 
พ.ศ. 2562 ประชากรคือ นักเรียนชั้นประถมศึกษาปีที่ 6 
ที่มีอายุ 12 ปี ในโรงเรียนประถมศึกษาทุกแห่งในเขต
อ าเภอคลองลาน จังหวัดก าแพงเพชร จ านวน 596 คน 
จาก 32 โรงเรียน (เด็กอายุ 12 ปีทั้งอ าเภอคลองลานมี
จ านวน 670 คน)   

เกณฑ์การรับอาสาสมัครเข้าร่วมการวิจัย ได้แก่ 
นักเรียนที่ศึกษาในโรงเรียนนั้นตั้งแต่ชั้นประถมศึกษาปีที่ 
1-6 และสามารถอ่านเขียนภาษาไทยได้คล่อง    

เกณฑ์ไม่รับอาสาสมัครเข้าร่วมการวิจัย ได้แก่ 
นักเรียนที่เป็นเด็กพิเศษหรือพิการทางกายที่ส่งผลต่อการ
สื่อสาร การรับรู้ การอ่าน และเขียน (เช่น แขน การเห็น 
การได้ยิน) หรือมีความผิดปกติของข้อต่อขากรรไกรจน
อ้าปากไม่ได้ 

เกณฑ์ให้อาสาสมัครออกจากการวิจัย ได้แก่ 
นักเรียนที่ไม่สามารถเข้าร่วมการวิจัยได้ตลอด  นักเรียน
ต้องการออกหรือผู้ปกครองต้องการให้นักเรียนออกจาก
การวิจัยด้วยเหตุผลใด ๆ 

จัดกลุ่มเด็กตามกิจกรรมในโรงเรียนเป็น 4 กลุ่ม
จ านวน 87, 89, 250 และ 170 คน ตามล าดับ แต่มีเด็ก
เข้าเกณฑ์เกี่ยวกับอาสาสมัครและยินยอมเข้าร่วมการ
วิจัยรวม 574 คน ดังภาพ 1 
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ภาพ 1 จ านวนกลุ่มตัวอย่างจ าแนกตามกลุ่มโรงเรียน  
Figure 1 Sample size, by school 

 

 

วิธีด าเนินการ   
1. ประชุมทีมวิจัยชี้แจงโครงการวิจัยและท า

ความเข้าใจข้ันตอนและเครื่องมือที่ใช้ 
2. ทดสอบเครื่องมือและปรับมาตรฐานการตรวจ  
3. ประสานโรงเรียนประถมศึกษาในเขตอ าเภอ

คลองลานเพื่อชี้แจงผู้ปกครองและเด็ก และขอความ
ยินยอมเข้าร่วมโครงการวิจัย และนัดหมายการเก็บข้อมูล 

4. เก็บรวบรวมข้อมูล       
5. ตรวจสอบข้อมูลและประมวลผลด้วยโปรแกรม

คอมพิวเตอร์ส าเร็จรูป วิเคราะห์ด้วยสถิติพรรณนา ได้แก่ 
ความถี่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความรอบรู้สุขภาพช่องปากด้านโรค
ฟันผุ (OHL caries) ค่าเฉลี่ยฟันผุถอนอุด (DMFT) และ
ค่าเฉลี่ยผลกระทบคุณภาพชีวิตด้านช่องปากแบบเจาะจง
จากโรคฟันผุ (Child-OIDP-caries) ระหว่างเด็ก 4 กลุ่ม 
ด้วยการวิเคราะห์ความแปรปรวนทางเดียว (One way 
ANOVA) และเปรียบเทียบค่าเฉลี่ย OHL caries  DMFT 
และ Child-OIDP-caries ระหว่างเด็ก 2 กลุ่มด้วยการ
ทดสอบทัมฮาเนที 2 (Tamhane’s T2) เนื่องจากความ
แปรปรวนในเด็กแต่ละกลุ่มอาจแตกต่างกัน ก าหนด
ระดับนัยส าคัญทางสถิติ 0.05 

การศึกษานี้ผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการ
พิจารณาการศึกษาวิจัยในคน ส านักงานสาธารณสุข
จังหวัดก าแพงเพชร เลขที่โครงการ 62 01 05 วันที่ 20 
ธันวาคม 2561 

 
เครื่องมือที่ใช้ 

1. แบบสอบถามข้อมูลทั่วไปประกอบด้วย เพศ 
ระดับการศึกษาของบิดามารดา พฤติกรรมการแปรงฟัน 

และการบริโภคอาหารที่เสี่ยงต่อโรคฟันผุ และกิจกรรม
ส่งเสริมสุขภาพช่องปากในโรงเรียน โดยเด็กอ่านและ
เขียนตอบแบบสอบถามเอง 

2. แบบสอบถามความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปาก
เรื่องโรคฟันผุ (Oral Health Literacy: caries) พัฒนา
จากแนวคิดความรอบรู้ด้านสุขภาพของกรมอนามัย 4  
Nutbeam D.7 และแบบสอบถามของ Veerasamy A. 
และคณะ8 ตรวจสอบความเที่ยงตรงเชิงเนื้อหาโดย
ผู้เชี่ยวชาญ 3 ท่าน ได้แก่ ทันตแพทย์เชี่ยวชาญสาขา
ทันตสาธารณสุข ทันตแพทย์เชี่ยวชาญสาขาทันตกรรม
ส าหรับเด็ก และครูอนามัยผู้มีประสบการณ์การท างาน
มากกว่า 10 ปี ค่าดัชนีความสอดคล้องระหว่างค าถามกบั
วัตถุประสงค์ (Index of Item-Objective Congruence: 
IOC) เท่ากับ 0.67-1.00 และทดสอบความเชื่อมั่นของ
แบบสอบถามกับเด็กอายุ 12 ปี ในโรงเรียนประถมศึกษา
ของอ าเภอปางศิลาทอง 30 คน เพื่อดูความสอดคล้อง
ภายใน ได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟ่าของคะแนนรวมเท่ากับ 
0.87  

วิเคราะห์องค์ประกอบเชิงส ารวจ (Exploratory 
Factor Analysis: EFA) โดยเก็บข้อมูลในเด็กนักเรียน
อายุ 12 ปี อ าเภอคลองลาน ปีการศึกษา 2561 จ านวน 
308 คน เพื่อวิเคราะห์ความตรงเชิงโครงสร้างโดยพิจารณา
จากค่า Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) เท่ากับ 0.737 
และระดับนัยส าคัญทางสถิติ <0.01 ใช้การหมุนแกนแบบ 
varimax พิจารณาจ านวนองค์ประกอบที่เหมาะสมจาก
ค่าไอเกน (Eigen value) การจัดข้อค าถามในแต่ละ
องค์ประกอบพิจารณาค่า factor loading ที่เหมาะสม
ตั้งแต่  0.35 ขึ้นไป และตัดข้อค าถามที่มีค่า  factor 
loading ต่ ากว่า 0.35 หรือมากกว่า 0.35 แต่มีค่าใกล้เคียง

Student population 596 

group 1 (6 schools) 
Both activities  
 82 from 87 

group 2 (4 schools) 
Only regular  

tooth-brushing  
85 from  89 

group 3 (13 schools) 
Only diet control    

243 from 250 

group 4 (9 schools) 
No both activities  

 164 from 170 

Sample size 574 

Pass inclusion criteria and agree to participate 
574 
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กับองค์ประกอบอื่น ๆ (cross loading) จากการวิเคราะห์ 
EFA เหลือข้อค าถาม 4 องค์ประกอบ ได้แก่ 1) ความรู้
เก่ียวกับโรคฟันผุ 7 ข้อ  2) การเข้าถึงข้อมูลด้านสุขภาพ
ช่องปาก 5 ข้อ  3) การตัดสินใจเลือกปฏิบัติในการป้องกัน
โรคฟันผุ 6 ข้อ และ 4) การเฝ้าติดตามโรคฟันผุด้วยตนเอง 
2 ข้อ รวมทั้งหมด 20 ข้อ ๆ ละ 2 คะแนน น าคะแนนที่
ได้มารวมกัน ปรับคะแนนรวมและคะแนนแต่ละ
องค์ประกอบให้เต็ม 100 คะแนน เพื่อสะดวกในการแปล
ความหมายและวิเคราะห์เปรียบเทียบ โดยก าหนดเกณฑ์
ในการแปลความหมาย 3 ระดับ พิจารณาตามเกณฑ์ของ 
Bloom ดังนี้ ความรอบรู้ระดับต่ า 0.0–59.9 คะแนน ระดับ
ปานกลาง 60.0–79.9 คะแนน และระดับสูง 80.0–100.0 
คะแนน20  

3. แบบสัมภาษณ์คุณภาพชีวิตด้านช่องปาก 
(Child-OIDP)17 ในรอบ 3 เดือนที่ผ่านมา ประกอบด้วย 
3 มิติ 8 กิจกรรม ได้แก่ ผลกระทบทางกายภาพ 4 กิจกรรม 

(การกินอาหาร การพูด/การออกเสียงให้ชัดเจน การท า
ความสะอาดช่องปาก และการศึกษา) ผลกระทบทาง
จิตใจ 3 กิจกรรม (การพักผ่อน/นอนหลับ การรักษา
อารมณ์ให้เป็นปกติ และการยิ้มหัวเราะหรือการให้ผู้อื่น
เห็นฟันได้โดยไม่รู้สึกอาย) และผลกระทบทางสังคม คือ 
การออกไปพบปะสังสรรค์กับผู้คน 1 กิจกรรม หากมี
ปัญหาในกิจกรรมนั้น ๆ จะต้องสอบถามถึงความถี่ของ
ปัญหาและความรุนแรงที่มีต่อชีวิตประจ าวัน โดยคะแนน
ความถี่และความรุนแรงแบ่งเป็น 4 ระดับ (คะแนน 0-3) 
จากความถี่ของปัญหาในแต่ละกิจกรรม (ตาราง 1) โดย
ให้ทันตาภิบาล 2 คน เป็นผู้สัมภาษณ์เด็ก ปรับมาตรฐาน
ระหว่างผู้สัมภาษณ ์(Inter-calibration) ได้ค่าความสอดคล้อง
กับผู้สัมภาษณ์มาตรฐานได้ค่าแคบปา (Kappa) 0.82 
และ 0.81 ตามล าดับ ปรับมาตรฐานภายในได้ค่า Kappa 
0.96 และ 0.94 ตามล าดับ 

 

ตาราง 1 คะแนนความถี่ของดัชนี Child-OIDP 
Table 1 Scoring of Child-OIDP index 
score frequency of problems in each month number of problem days in the past 3 months 

0 Never never 
1 1-2 times a month, not every week 1-7 days 
2 1-2 times a week, 3 times per month  8-14 days 
3 3 times a week or more, almost every day 

or every day 
15 days or more 

 

การประเมินคะแนนความรุนแรงของผลกระทบที่มี
ต่อชีวิตประจ าวันด้วยมาตรวัดความรู้สึกด้วยสายตามี
รูปภาพประกอบ (Visual analog scale: VAS) ที่แสดง
ระดับจากไม่มผีล (คะแนน 0)  มีผลน้อย (คะแนน 1) มีผล
ปานกลาง (คะแนน 2) และมีผลรุนแรง (คะแนน 3) ใช้การ
สัมภาษณ์เด็กเพื่อช่วยให้เด็กประเมินระดับความรุนแรงได้
ง่ายขึ้น คะแนนปัญหาแต่ละกิจกรรมคิดจากคะแนน
ความถี่คูณคะแนนความรุนแรงของกิจกรรมมีค่า 0-9 
คะแนน ผลรวมคะแนนของทั้งแปดกิจกรรมคือ 72 น า
ผลรวมมาปรับให้เป็น 100 คะแนน โดยวิเคราะห์ผล 
กระทบแบบเจาะจงสภาวะจากโรคฟันผุ (condition-
specific impacts attributed to dental caries)  
ตรวจสอบความเที่ยงตรงเชิงเนื้อหา (content validity) 
ของแบบสอบถามโดยผู้เชี่ยวชาญชุดเดิม 3 ท่าน  ค่าดัชนี
ความสอดคล้องระหว่างข้อค าถามกับวัตถุประสงค์

 (Index of Item-Objective Congruence: IOC) เท่ากับ 
0.67-1.00 ทดสอบความเชื่อม่ัน (reliability) ของแบบ
สัมภาษณ์ด้วยการสัมภาษณ์เด็กอายุ 12 ปี ในโรงเรียน
ประถมศึกษาในอ าเภอปางศิลาทอง 30 คน เพื่อดูความ
สอดคล้องภายในมีค่าสัมประสิทธิ์แอลฟ่าของคะแนนรวม
เท่ากับ 0.83   

4. แบบตรวจสภาวะทันตสุขภาพเด็กอายุ 12 ปี 
ดัดแปลงจากแบบตรวจองค์การอนามัยโลก 201321 

ประกอบด้วย สภาวะฟันและความจ าเป็นในการรักษา
รายซี่  ทันตแพทย์คนเดียวเป็นผู้ตรวจตลอดการวิจัยและ
ผู้ช่วยทันตแพทย์เป็นผู้บันทึกข้อมูล  ปรับมาตรฐาน
ภายในของผู้ตรวจ (intra-calibration) ด้วยการสุ่มตรวจ
ซ้ า (duplicate examination) วิเคราะห์ค่าความสอดคล้อง
และความถูกต้องได้ค่า Kappa 0.95 ปรับมาตรฐานการ
บันทึกข้อมูลด้วยการบันทึกผลตรวจ 2 ครั้ง แล้วตรวจ 
สอบความถูกต้อง 
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ผล 
เด็กจ านวน 596 คน มีผู้ผ่านเกณฑ์เกี่ยวกับ

อาสาสมัครและยินยอมเข้าร่วมการวิจัย 574 คน เป็น
เพศหญิงร้อยละ 51.7 บิดาและมารดามีการศึกษาระดับ
ประถมศึกษาร้อยละ 34.7 และ 33.6 ตามล าดับ  
ประกอบอาชีพรับจ้าง ร้อยละ 41.8 และ 37.8 ตามล าดับ  
เด็กร้อยละ 83.4 เคยรับการตรวจสุขภาพช่องปากจาก 
 

 
ทันตบุคลากร  เมื่อมีปัญหาช่องปากมีบิดามารดาหรือ
ญาติพาไปรับบริการภาครัฐร้อยละ 90.2  ร้อยละ 77.7 
แปรงฟันอย่างน้อยวันละ 2 ครั้ง  ร้อยละ 51.7 แปรงฟัน
นาน 2 นาทีขึ้นไป รับประทานขนมกรุบกรอบ ดื่มน้ าหวาน 
และน้ าอัดลมไม่เกิน 3 วันต่อสัปดาห์ ร้อยละ 52.3, 54.4 
และ 63.9 ตามล าดับ (ตาราง 2) 

ตาราง 2 ข้อมูลสังคมประชากรและการดูแลสุขภาพช่องปาก   
Table 2 Socio-demographic and oral health care information    

information group 1 
(n=82) 

group 2 
(n=85) 

group 3 
(n=243) 

group 4 
(n=164) 

total 
(n=574) 

sex 
 male 43  (52.4) 41  (48.2) 118  (48.6) 75  (45.7) 277  (48.3) 
 female 39  (47.6) 44  (51.8) 125  (51.4) 89  (54.3) 297  (51.7) 
oral examined by 
 none   1  (1.2)   1  (1.2)   10  (4.1)   4  (2.4)   16  (2.8) 
 teacher   4  (4.9)   1  (1.2)     3  (1.2)   1  (0.6)    9  (1.6) 
 dental personnel 58  (70.7) 78  (91.8) 205  (84.4) 138  (84.1) 479  (83.4) 
 teacher & dental personnel 19  (23.2) 5  (5.9) 25  (10.3) 21  (12.8) 70  (12.2) 
who brings child for dental visit 
 none   2  (2.4)   0  (0.0)    9  (3.7)      8  (4.9)   19  (3.3) 
 father/ mother/ cousin 74  (90.3) 80  (94.1) 220  (90.5) 144  (87.8) 518  (90.2) 
 neighbor   2  (2.4)   1  (1.2)    4  (1.6)    2  (1.2)    9  (1.6) 
 teacher   4  (4.9)   4  (4.7)   10  (4.2)  10  (6.1)  28  (4.9) 
tooth brushing (time/day) 
 0   0  (0.0)   0  (0.0)     2  (0.8)  15  (9.1)  17  (3.0) 
 1 10  (12.2)   7  (8.2)   60  (24.7)  34  (20.7) 111  (19.3) 
  2 72  (87.8) 78  (91.8) 181  (74.5) 115  (70.1) 446  (77.7) 
brushing duration (minute) 
 < 1   3  (3.7)   2  (2.4)   10  (4.1)   25  (15.3)   42  (7.3) 
 1 28  (34.1) 32  (37.6) 113  (46.5)   64  (39.0) 235  (41.0) 
  2 51  (62.2) 51  (60.0) 120  (49.4)   75  (45.7) 297  (51.7) 
crunchy snacks (day/week) 
  3 61  (74.4) 36  (42.4) 165  (67.9)  38  (23.2) 300  (52.3) 
 >3 21  (25.6) 49  (57.6)  78  (32.1) 126  (76.8) 274  (47.7) 
sugary drinks (day/week) 
  3 58  (70.7) 45  (52.9) 167  (68.7)   42  (25.6) 312  (54.4) 
 >3 24  (29.3) 40  (47.1)   76  (31.3) 122  (74.4) 262  (45.6) 
carbonate drinks (day/week) 
  3 64  (78.0) 48  (56.5) 185  (76.1) 70  (42.7) 367  (63.9) 
 >3 18  (22.0) 37  (43.5)   58  (23.9) 94  (57.3) 207  (36.1) 
Note : The number in each parenthesis is percentage  

group 1 = in schools having both regular tooth-brushing and diet control 
group 2 = in schools having only regular tooth-brushing 
group 3 = in schools having only diet control    
group 4 = in schools having no regular tooth-brushing and diet control  
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เด็กมีความรอบรู้ เรื่ องโรคฟันผุ อยู่ ในระดับ     
ปานกลาง คะแนนเฉลี่ย 62.7 คะแนน (SD=15.56) โดย
มีความรู้เกี่ยวกับโรคฟันผุระดับปานกลาง (63.4 คะแนน 
SD=23.13) การเข้าถึงข้อมูลสุขภาพช่องปากอยู่ระดับต่ า 
(44.9 คะแนน SD=22.73) การตัดสินใจเลือกปฏิบัติใน
การป้องกันโรคฟันผุระดับสูง (80.3 คะแนน SD=19.63) 
และการเฝ้าระวังสุขภาพช่องปากด้วยตนเองเกี่ยวกับโรค
ฟันผุอยู่ระดับต่ า (40.5 คะแนน SD=44.08) ด้านสุขภาพ
ช่องปาก มีค่าฟันผุถอนอุด 0.75 ซี่/คน ปราศจากฟันผุและ
ฟันดีไม่มีรูผุ ร้อยละ 65.5 และ 84.8 ตามล าดับ จ าเป็น 
ต้องได้รับการอุดฟัน ถอนฟัน และเคลือบหลุมร่องฟัน 
ร้อยละ 54.0, 1.7 และ 53.5 ตามล าดับ เด็กร้อยละ 46.9 
มีปัญหาช่องปากที่ กระทบต่อกิจกรรมการด า เนิน
ชีวิตประจ าวันอย่างน้อย 1 กิจกรรม โดยมีปัญหาการ
รับประทานอาหารมากที่สุด (ร้อยละ 38.7) รองลงมาคือ 
การรักษาอารมณ์ให้ปกติ  (ร้อยละ 25.6) ค่า เฉลี่ ย

ผลกระทบโดยรวมเท่ากับ 2.2 (SD=3.52) สอดคล้องกับ
คะแนนเฉลี่ ยของผลกระทบรายกิจกรรม  ซึ่ งการ
รับประทานอาหารมีคะแนนสูงสุด 0.8 จาก 9 คะแนน 
(SD=1.29) และการรักษาอารมณ์ให้ปกติ (0.6 คะแนน 
SD=1.22)   

เมื่อพิจารณาเด็กรายกลุ่ม เด็กกลุ่ม 1, 2 และ 3 มี
คะแนนเฉลี่ยความรอบรู้สุขภาพช่องปากด้านโรคฟันผุ
ระดับปานกลาง 73.0 (SD=13.99), 63.4 (SD=15.94) 
และ 62.1 (SD=15.16) ตามล าดับ ขณะที่เด็กกลุ่ม 4 มี
ความรอบรู้สุขภาพช่องปากด้านโรคฟันผุระดับต่ า 57.4 
(SD= 14.11) ด้านสุขภาพช่องปาก เด็กกลุ่ม 1 มีค่าเฉลี่ย
ฟันผุถอนอุดน้อยที่สุด 0.50 ซี่/คน รองลงมาคือ เด็กกลุ่ม 
2, 3 และ 4 เท่ากับ 0.6, 0.7 และ 1.0 ซี่/คน ตามล าดับ    
ด้านผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตที่สัมพันธ์กับโรคฟันผุ  
เด็กกลุ่ม 4 รับผลกระทบมากที่สุด 3.2 คะแนน (SD=4.69) 
รองลงมาคือเด็กกลุ่ม 3, 2 และ 1 ตามล าดับ ดังตาราง 3 

 
ตาราง 3 ค่าฟันผุถอนอุด ระดับ health literacy และคุณภาพชีวิตด้านช่องปาก  
Table 3  DMFT, health literacy, and Child-OIDP caries   

 
items 

group 1 (n=82)  group 2 (n=85)  group 3 (n=243)  group 4 (n=164)  total (n=574) 
% mean SD  % mean SD  % mean SD  % mean SD  % mean SD 

OHL caries*     - 73.0 13.99  - 63.4 15.94  - 62.1 15.16  - 57.4 14.11  - 62.7 15.56 
 knowledge  - 73.0 18.38  - 66.9 22.50  - 61.3 25.18  - 59.8 20.92  - 63.4 23.13 
 information 

accessibility 
- 58.8 22.30  - 42.4 20.80  - 43.2 22.24  - 41.7 22.31  - 44.9 22.73 

 decision on caries 
prevention  

- 89.4 12.70  - 82.9 17.44  - 77.9 21.04  - 74.1 20.03  - 80.3 19.63 

 self-monitoring - 59.5 44.21  - 45.3 43.90  - 39.6 43.63  - 29.7 41.59  - 40.5 44.08 
oral health status                    
 DMFT - 0.5 0.81  - 0.6   1.09  - 0.7   1.49  - 1.0   1.65  - 0.8   1.42 
 caries free 69.4 - -  69.1 - -  63.4 - -  59.1 - -  65.5 - - 
 cavity free 87.8 - -  85.9 - -  86.6 - -  82.3 - -  84.8 - - 
Child-OIDP caries** 12.4 1.4 1.86  12.4 1.5   2.61  34.6 2.0   3.08  40.6 3.2   4.69  46.9 2.2   3.52 
 eating 24.7 0.4 0.87  29.3 0.5 0.99  39.1 0.7 1.02  50.0 1.1 1.62  38.7 0.8 1.29 
 speaking/ phonation 0.0 0.0 0.00  0.0 0.0 0.00  0.0 0.0 0.06  0.4 0.0 0.00  0.2 0.0 0.04 
 oral cleaning 3.7 0.1 0.33  9.4 0.2 0.57  6.2 0.1 0.52  8.5 0.2 0.80  7.0 0.1 0.60 
 studying 1.2 0.0 0.22  1.2 0.0 0.11  0.8 0.0 0.09  1.2 0.0 0.17  1.1 0.0 0.14 
 sleeping/ relaxing 0.0 0.0 0.11  1.2 0.0 0.00  1.2 0.0 0.24  3.3 0.0 0.47  1.9 0.0 0.30 
 emotional control 23.2 0.4 0.74  17.6 0.4 0.86  25.9 0.5 1.09  30.5 0.8 1.57  25.6 0.6 1.22 
 smiling 1.2 0.0 0.11  2.4 0.1 0.43  0.8 0.0 0.09  9.4 0.1 0.81  2.6 0.1 0.47 
 social contact 0.0 0.0 0.00  1.2 0.0 0.11  1.6 0.0 0.17  3.0 0.1 0.51  1.7 0.0 0.30 
*   Total score of each faction of OHL caries =100  
** Total score of Child-OIDP caries and each affected activity = 100  
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กลุ่ม 1 มีค่าเฉลี่ยความรอบรู้สูงกว่ากลุ่ม 2, 3 และ 
4 อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ และกลุ่ม 2 และ 3 สูงกว่า
กลุ่ม 4 อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ เด็กกลุ่ม 4 มีค่าเฉลี่ย
ฟันผุถอนอุดสูงกว่ากลุ่ม 1, 2 และ 3 อย่างมีนัยส าคัญ

ทางสถิติ และมีผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตที่สัมพันธ์กับ
โรคฟันผุสูงกว่ากลุ่ม 1, 2 และ 3 อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(ตาราง 4)   

 

ตาราง 4 การเปรียบเทียบความรอบรู้สุขภาพช่องปากด้านโรคฟันผุ ค่าเฉลี่ยฟันผุถอนอุด และคุณภาพชีวิตด้าน
ช่องปากที่สัมพันธ์กับโรคฟันผุระหว่างกลุ่ม 
Table 4 The comparison of OHL caries, DMFT and Child-OIDP-caries among the groups  
 

group mean SD 
mean difference among group 

group 2 group 3 group 4 
OHL caries 1 73.0 13.99 3.84b 4.37b 6.23b 

2 63.4 15.94  0.53 2.39b  
3 62.1 15.16 - - 1.86b  
4 57.4 14.11 - - - 
 pa= 0.000     

DMFT 1 0.5 0.81 -0.06 -0.21 -0.52b 
2 0.6 1.09 - -0.14 -0.46b 
3 0.7 1.49 - - -0.32b 
4 1.0 1.65 - - - 
 pa =0.015     

Child-OIDP caries 1 1.4 1.86 -0.13 -0.59 -1.84b 
2 1.5 2.61 - -0.46 -1.71b 
3 2.0 3.08 - - -1.24b 
4 3.2 4.59 - - - 
 pa =0.000     

a  using One-way ANOVA 

b p<0.05 using Tamhane’s T2 for each pair comparison 
 

เด็กกลุ่ม 4 มีค่าเฉลี่ยของผลกระทบต่อการ
รับประทานอาหารสูงกว่ากลุ่ม 1, 2 และ 3 อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ ด้านผลกระทบต่อการรักษาอารมณ์ให้

เป็นปกติ กลุ่ม 4 มีค่าเฉลี่ยสูงกว่ากลุ่ม 1 และ 2 อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (ตาราง 5) 

 

ตาราง 5 เปรียบเทียบความแตกต่างของผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตด้านช่องปากที่สัมพันธ์กับโรคฟันผุระหว่างกลุ่ม  
Table 5 The comparison of Child-OIDP-caries difference among the groups  

Child-OIDP caries group mean SD 
mean difference among school group 

group 2 group 3 group 4 
eating 1 0.4 0.87 -0.04 -0.27 -0.68b  

2 0.5 0.99 - -0.23 -0.63b  
3 0.7 1.02 - - -0.40b 
4 1.1 1.62 - - - 
 pa = 0.000     

emotional control 1 0.4 0.74 -0.11 -0.16 -0.45b 
2 0.4 0.86 - -0.15 -0.43b 
3 0.5 1.09 - - -0.28 
4 0.8 1.57 - - - 
 pa = 0.005     

a  using One-way ANOVA 

b p<0.05 using Tamhane’s T2 for each pair comparison 
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วิจารณ์ 
การศึกษานี้พบว่าเด็กอายุ 12 ปี ในเขตอ าเภอ

คลองลาน มีความรอบรู้สุขภาพช่องปากด้านโรคฟันผุ
อยู่ในระดับปานกลางโดยเข้าถึงข้อมูลสุขภาพช่องปาก
และการเฝ้าระวังโรคฟันผุด้วยตนเองอยู ่ในระดับต่ า 
สอดคล้องกับการศึกษาของ Veerasamy A. และคณะ
ที่ศึกษาความรอบรู้สุขภาพช่องปากในเด็กอายุ 12-15 ปี 
ประเทศอินเดียพบว่า เด็กส่วนใหญ่มีความรอบรู้อยู่ใน
ระดับปานกลาง8 การเข้าถึงข้อมูลสุขภาพช่องปากระดับ
ต่ าอาจเป็นเพราะเด็กส่วนใหญ่ในการศึกษานี้อยู่ในพื้นที่
ชนบท มีการใช้และการเข้าถึงเครือข่ายอินเตอร์เน็ต
น้อย จึงสืบค้นข้อมูลทางสุขภาพจากแหล่งข้อมูลอื่นน้อย 
และอาจไม่มีความกล้าในการสอบถามข้อมูลจากครูหรือ
ทันตบุคลากร ประกอบกับข้อมูลสุขภาพมักออกแบบ
หรือเผยแพร่ที่มุ่งสื่อสารกับผู้ใหญ่จึงมีการใช้ภาษาที่ไม่
เหมาะสมกับเด็ก ส าหรับการเฝ้าติดตามโรคฟันผุด้วย
ตนเอง เด็กอาจยังไม่มีความเข้าใจลักษณะโรคฟันผุดีพอ 
ขาดการฝึกฝนในการตรวจฟันด้วยตนเอง และรับรู้ถึง
การเกิดโรคฟันผุเฉพาะเมื่อมีอาการเจ็บปวดในช่องปาก   

เมื่อเปรียบเทียบเด็กทั้ง 4 กลุ่ม พบว่าเด็กในกลุ่ม
โรงเรียนที ่มีทั ้งกิจกรรมแปรงฟันหลังอาหารกลางวัน
อย่างสม่ าเสมอและควบคุมอาหารเสี่ยงต่อสุขภาพช่อง
ปากมีคะแนนความรอบรู้สุขภาพช่องปากด้านโรคฟันผุ
สูงกว่าเด็กในกลุ่มโรงเรียนที่มีกิจกรรมเพียงอย่างเดียว  
โรงเรียนที่มีกิจกรรมเฉพาะการแปรงฟันอาจไม่ได้เน้น
ความรู้และทักษะในการเลือกอาหารที่เหมาะสม ส่วน
โรงเรียนที่มีเฉพาะกิจกรรมควบคุมอาหารเสี่ยงต่อโรค
ฟันผุอาจไม่ได้เน้นความรู ้และทักษะในการท าความ
สะอาดช่องปาก ซึ่งมีการศึกษาพบว่าการแปรงฟันและ
การควบคุมอาหารหวานระหว่างมื้อสัมพันธ์กับคะแนน
ความรอบรู้สุขภาพช่องปากที่สูง กลุ่มเด็กที่โรงเรียนไม่มี
กิจกรรมใด ๆ มีคะแนนความรอบรู้สุขภาพช่องปากด้าน
โรคฟันผุต่ ากว่าเด็กอีก 3 กลุ่ม สอดคล้องกับการศึกษา
อื่นที่พบว่า การแปรงฟันอย่างสม่ าเสมอสัมพันธ์กับการ
มีความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปากระดับสูง ขณะที่การ
ดื่มเครื ่องดื ่มผสมน้ าตาลเป็นประจ าสัมพันธ์กับการมี
ความรอบรู้สุขภาพระดับต่ า โรงเรียนที่ไม่มีทั้งกิจกรรม
การแปรงฟันและการควบคุมอาหารอาจไม่ได้ส่งเสริม
ความรู ้และทักษะหรือไม ่ได ้สน ับสนุนให้น ักเร ียนมี
พฤติกรรมการบริโภคและการดูแลสุขภาพช่องปากที่

เหมาะสม ความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปากจึงต่ ากว่าเด็ก
อีก 3 กลุ่ม    

ค่าเฉลี่ยฟันผุถอนอุดของกลุ่มเด็กในโรงเรียนที่มี
ทั้งกิจกรรมการแปรงฟันอย่างสม่ าเสมอและการควบคุม
อาหาร กับเด็กในกลุ่มโรงเรียนกลุ่มที่มีกิจกรรมอย่างใด
อย่างหนึ ่งพบว่ามีค่าฟันผุถอนอุดไม่แตกต่างกัน อาจ
เพราะอิทธิพลจากปัจจัยอื่น ๆ เช่น ได้รับฟลูออไรด์จาก
ยาสีฟ ันอย่างสม่ าเสมอมีส ่วนป้องกันฟันผุแม้ม ีการ
บริโภคน้ าตาลปริมาณสูงเพราะฟลูออไรด์ช ่วยปรับ
สภาพเคลือบฟันที่ถูกท าลายโดยน้ าตาล ดังที่ Bernabe 
E. และคณะ พบความสัมพันธ์ต่ าระหว่างจ านวนน้ าตาล
ที่บริโภคกับค่า DMFT ในกลุ่มตัวอย่างที่ได้รับฟลูออไรด์
จากยาสีฟันอย่างสม่ าเสมอทุกว ัน  ส่วนการควบคุม
อาหารเสี่ยงต่อฟันผุเป็นการลดการบริโภคน้ าตาลจึงลด
ความเสี่ยงต่อการเกิดฟันผุแม้ไม่ได้แปรงฟันหลังอาหาร
กลางวันสม่ าเสมอ ดังที่ Moynihan P. และ Petersen 
PE. พบว่าการลดการบริโภคน้ าตาลและเพิ ่มการ
รับประทานผลไม้สดสัมพันธ์กับการลดการเกิดโรคฟันผุ
โดยเฉพาะในประเทศที ่ยังไม่มีการใช้ฟลูออไรด์อย่าง
เหมาะสม กลุ่มเด็กในโรงเรียนที่ไม่มีกิจกรรมใด ๆ มีค่า
ฟ ันผ ุถอนอ ุดส ูงกว ่า เด ็กอ ีก 3 กลุ ่ม  สอดคล ้องก ับ
การศึกษาของ Esan A. และคณะ ที่ศึกษาโปรแกรมการ
ส่งเสริมสุขภาพช่องปากในโรงเรียนเป็นระยะเวลานาน 
4 ปี พบว่าการมีโปรแกรมดังกล่าวท าให้เด็กมีพฤติกรรม
สุขภาพที่เหมาะสมลดการเกิดโรคฟันผุ  ท านองเดียวกับ
การศึกษาของ Ruff RR. และ Niederman R. ที่พบว่า 
โรงเรียนที่มีกิจกรรมการป้องกันโรคฟันผุมีความสัมพันธ์
กับการลดการเกิดโรคฟันผุในเด็ก  

ด้านคุณภาพชีวิต เด็กอายุ 12 ปีรับผลกระทบ
จากโรคฟ ันผ ุต ่อการร ับประทานอาหารมากที ่ส ุด 
รองลงมาคือการรักษาอารมณ์ให้เป็นปกติ สอดคล้องกับ
การศึกษาของ Krisdapong S. และคณะ ที่ศึกษาคุณภาพ
ชีวิตด้านช่องปากในเด็กอายุ 12 และ 15 ปี พบว่า
กิจกรรมที่ถูกกระทบจากโรคฟันผุสู งที่ สุดคือ การ
รับประทานอาหาร อันดับสองคือ การท าความสะอาด
ช่องปาก ส่วนการรักษาอารมณ์ให้ปกติเป็นอันดับสาม    
เมื่อเปรียบเทียบกลุ่มเด็กในโรงเรียนที่มีทั้งกิจกรรมการ
แปรงฟันและการควบคุมอาหารเสี่ยง กับในโรงเรียนที่มี
กิจกรรมเพียงอย่างเดียวซึ่งมีค่าฟันผุถอนอุดไม่แตกต่าง
กันพบว่า ได้รับผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตที่สัมพันธ์กับ
โรคฟ ันผ ุไม ่แตกต ่า งก ัน  เนื ่องจากค ุณภาพช ีว ิตมี
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ความสัมพันธ์กับจ านวนฟันผุ หรือการเกิดโรคฟันผุ ซึ่ง
การศึกษานี้พบว่า เด็กในกลุ่มโรงเรียนที่ไม่มีกิจกรรมมี
ค่าฟันผุถอนอุดมากกว่าเด็กอีก 3 กลุ่ม ได้รับผลกระทบ
จากโรคฟันผุมากกว่าเด็กในทุกกลุ่มโรงเรียน อาจเพราะ
รับประทานอาหารและเครื่องดื่มรสหวาน รวมถึงขนม
กรุบกรอบมากกว่า และมีความถี่ในการแปรงฟันน้อย
กว่า ซึ ่งมีการศึกษาพบว่า ความถี ่ในการแปรงฟันมี
ความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตด้านช่องปากในเด็กอายุ 
12-13 ปี กิจกรรมที่ถูกกระทบมากที่สุด 2 อันดับแรก
คือ การรับประทานอาหารและการรักษาอารมณ์ให้ปกติ 
สอดคล้องกับการศึกษาอื่นที่พบว่าโรคฟันผุมีผลท าให้
รับประทานอาหารล าบาก และเด็กที่มีฟันผุลุกลามจะมี
ความว ิตกกังวลและซึมเศร้า  ท าให้ม ีผลกระทบต่อ
คุณภาพชีวิตในภาพรวม และส่งผลต่อการเจริญเติบโต
ของเด็กในระยะยาวต่อไป  
 
สรุป 

เด็กในโรงเรียนที่มีกิจกรรมการแปรงฟันและการ
ควบคุมอาหารเสี ่ยงต่อการเกิดโรคฟันผุมีความรอบรู้
สุขภาพช่องปากด้านโรคฟันผุมากกว่าเด็กอีก 3 กลุ ่ม
อย ่างม ีน ัยส าค ัญทางสถิต ิ และเด ็กที ่โ รงเร ียนไม ่มี
กิจกรรมใด ๆ มีความรอบรู้ต่ าที่สุด ส าหรับค่าเฉลี่ยฟันผุ
ถอนอ ุดและผลกระทบต ่อค ุณภาพช ีว ิต ไม ่ม ีความ
แตกต่างระหว่างกลุ่มเด็กที่โรงเรียนมีทั้ง 2 กิจกรรมกับ
กลุ่มที่โรงเรียนมีกิจกรรมเดียว และมีค่าสูงที่สุดในกลุ่มที่
โรงเรียนไม่มีกิจกรรมใด ๆ   

ก ิจกรรมแปรงฟ ันและควบค ุมอาหารเสี ่ย ง
สัมพันธ์กับความรอบรู ้สุขภาพช่องปากด้านโรคฟันผุ 
ค่าเฉลี่ยฟันผุถอนอุด และคุณภาพชีวิตด้านช่องปากจาก
โรคฟันผุอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 

 
ข้อเสนอแนะเชิงปฏิบัติการ 

หน่วยงานสาธารณสุขควรเร่ งประสานกับ
ส านักงานเขตพื้นที่การศึกษาประถมศึกษาเพื่อส่งเสริม
และสนับสนุนโรงเรียนที่ยังไม่ได้ด าเนินการให้สามารถ
ด าเนินกิจกรรมแปรงฟันหลังอาหารกลางวันด้วยยาสีฟัน
ผสมฟลูออไรด์และควบคุมอาหารที่เสี่ยงต่อการเกิดโรค
ฟันผุควบคู่กันไปหรืออย่างน้อยหนึ่งกิจกรรมอย่าง
สม่ าเสมอ  และจัดการบริการเด็กที่จ าเป็นต้องได้รับการ
รักษาเร่งด่วน  

ในการให้ทันตสุขศึกษาเพื่อให้เด็กมีความรู้และ
ทักษะในการดูแลสุขภาพช่องปากของตนเองได้ภายใต้
กิจกรรมดังกล่าวควรที่มุ่ งให้เด็กตัดสินใจที่จะปรับ
พฤติกรรมด้วยตัวเอง โดยเพิ่มช่องทางการเข้าถึงข้อมูล
สุขภาพช่องปากส าหรับเด็ก และอภิปรายแลกเปลี่ยนใน
ประเด็นที่เกี่ยวข้อง ร่วมกับการฝึกทักษะในการค้นคว้า
หาข้อมูลที่น่าเชื่อถือ การแปรงฟันที่ถูกวิธี และตรวจฟัน
ด้วยตัวเอง ซึ่งควรเน้นให้เด็กรับรู้ความแตกต่างระหว่าง
ฟันปกติกับฟันผุและสามารถตรวจได้อย่างถูกต้อง    
 
ข้อเสนอแนะในการศึกษาต่อไป 

ในระดับพื้นที่ ควรศึกษาปัญหาอุปสรรคของการ
ด าเนินกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพช่องปากในโรงเรียนเพื่อ
ปรับปรุงการด าเนินงานให้มีประสิทธิภาพและได้ผลลัพธ์
ทางสุขภาพช่องปากเพิ่มขึ้น   

ควรศึกษาผลกระทบจ าแนกกลุ่มโรงเรียนในและ
นอกเขตเมืองหรือเทศบาลและฟันผุทั้งระดับความรุนแรง
และการรักษา  และศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัย
ระยะเวลาการด าเนินกิจกรรมส่งเสริมสุขภาพช่องปากใน
โรงเรียนกับความรอบรู้สุขภาพช่องปาก สภาวะสุขภาพ
ช่องปาก และคุณภาพชีวิตด้านช่องปาก   
 
ค าขอบคุณ  

ขอขอบคุณเจ้ าหน้าที่ สาธารณสุขและทันต
บุคลากรเครือข่ายอ าเภอคลองลานที่ให้ความช่วยเหลือ 
และสนั บสนุ น  และขอขอบพระคุณอย่ า งสู ง ต่ อ
ผู้อ านวยการโรงเรียน คณะครู และนักเรียนในโรงเรียน
ประถมศึกษา อ าเภอคลองลาน จังหวัดก าแพงเพชร ใน
การให้ข้อมูล อ านวยความสะดวก และให้ความร่วมมือ
จนด าเนินการศึกษาได้ลุล่วง 
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อุบัติการณ์ปากแหว่งและหรือเพดานโหว่ในเด็กเกิดมีชีพจังหวัดเชียงใหม่ ระหว่าง        
พ.ศ. 2558-2562 
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บทคัดย่อ 

การศึกษาเชิงพรรณนานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อรายงานอุบัติการณ์การเกิดภาวะปากแหว่งและหรือเพดานโหว่
ของจังหวัดเชียงใหม่ จากข้อมูลเด็กเกิดมีชีพในสถานพยาบาลจังหวัดเชียงใหม่ซึ่งจัดเก็บในคลังข้อมูลสุขภาพกระทรวง
สาธารณสุขและโปรแกรมไทยเคลฟลิงก์ (Thai Cleft Link) พ.ศ. 2558-2562  พบว่า อุบัติการณ์ภาวะปากแหว่งและ
หรือเพดานโหว่ในเด็กไทยและเด็กต่างด้าวที่เกิดในจังหวัดเชียงใหม่เท่ากับ 2.2 และ 1.7 คนต่อเด็กเกิดมีชีพ 1,000 คน 
ตามลําดับ  ในเด็กไทยพบภาวะปากแหว่งร่วมกับเพดานโหว่มากท่ีสุด รองลงมาเป็นเพดานโหว่อย่างเดียว และปาก
แหว่งอย่างเดียว ร้อยละ 49.0, 27.2 และ 23.8 ตามลําดับ ขณะที่ในเด็กต่างด้าวพบภาวะปากแหว่งอย่างเดียวมาก
ที่สุด รองลงมาเป็นปากแหว่งร่วมกับเพดานโหว่ และเพดานโหว่อย่างเดียว ร้อยละ 44.4, 38.9 และ 16.7 ตามลําดับ   
ในเด็กไทยพบภาวะปากแหว่งร่วมกับเพดานโหว่และปากแหว่งอย่างเดียวในเพศชายมากกว่าหญิง 1.4 และ 3.3 เท่า
ตามลําดับ ส่วนภาวะเพดานโหว่อย่างเดียวพบในเพศหญิงมากกว่าชาย 1.3 เท่า   ขณะที่ในเด็กต่างด้าวพบภาวะปาก
แหว่งร่วมกับเพดานโหว่และภาวะเพดานโหว่อย่างเดียวในเพศชายมากกว่าหญิง 2.5 และ 2.0 เท่าตามลําดับ ส่วน
ภาวะปากแหว่งอย่างเดียวพบในเพศหญิงมากกว่าชาย 1.7 เท่า  เด็กปากแหว่งและหรือเพดานโหว่ ร้อยละ 85.1 มี
สิทธิหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า สิทธิข้าราชการร้อยละ 3.7 และร้อยละ 11.2 เป็นเด็กต่างด้าวซึ่งไม่มีสิทธิประโยชน์
ใด ๆ 
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Incidence of cleft lip and/or cleft palate of live births in Chiangmai 
from 2015-2019 
Amporn Detpithak*, Rakchanok Noochpoung*, Natthakarn Yensom* 
 
Abstract 

This descriptive study aimed to reveal incidence of cleft lip and/or cleft palate in 
Chiangmai using live births data of the Health Data Center and Thai Cleft Link program from 2013 
to 2019. The incidence of cleft lip and/or cleft palate of Thai and resident aliens’ in Chiangmai was 
2.2 and 1.7 per 1,000 live births, respectively. The highest incidences proportion among Thai babies 
were cleft lip and cleft palate (49.0%) followed by cleft palate (27.2%) and cleft lip (23.8%). 
Whereas the highest proportion among alien resident babies were cleft lip (44.4%) followed by 
cleft lip and cleft palate (38.9%) and cleft palate (16.7%). Among Thai live births, cleft lip and cleft 
palate, and cleft lip occurred more in male than female at the ratio of 1.4:1 and 3.3:1, 
respectively. The cleft palate ratio between female and male was 1.3:1. For resident alien live 
births, the ratios of cleft lip and cleft palate, and cleft palate between male and female were 2.5:1 
and 2.0:1 respectively, while the ratio of cleft lip between female and male was 1.7:1. Among all 
live births, 85.1 percent were universal health coverage beneficiaries, 3.7 percent were covered by 
civil servant medical benefit system, and 11.2 percent were resident aliens that had no health 
coverage benefit. 
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บทนํา 
ภาวะปากแหว่งเพดานโหว่เป็นความผิดปกติใน

บริเวณกะโหลกศีรษะและใบหน้าแต่กําเนิดที่พบได้บ่อย
ที่สุดและต้องการการดูแลรักษาโดยสหสาขาวิชาชีพ 
เพื่อให้ผู้ป่วยมีคุณภาพชีวิตที่ดีทั้งทางร่างกายและจิตใจ 
สาเหตุการเกิดภาวะปากแหว่งและหรือเพดานโหว่
ค่อนข้างซับซ้อนและไม่สามารถระบุสาเหตุที่ชัดเจน
สําหรับผู้ป่วยแต่ละรายได้ แต่เชื่อว่ามีทั้งพันธุกรรมและ
ส่ิงแวดล้อมเป็นปัจจัยร่วม (multifactorial inheritance) 
และน่าจะสัมพันธ์กับความบกพร่องของการเจริญของท่อ
ระบบประสาท1  

เมื่อทารกในครรภ์มีอายุประมาณเกือบ 4 สัปดาห์ 
เซลล์ของสันระบบประสาท (neural crest cell) จากท่อ
ระบบประสาท (neural tube) ส่วนหน้ามีการเคลื่อนตัว 
(migrate) เพื่อสร้างส่วนที่จะเจริญเป็นใบหน้ามีการสร้าง
ส่วนยื่น (process) ต่าง ๆ การเติบโตของเน้ือเยื่อชั้น
กลาง (mesoderm) ในช่วงสัปดาห์ที่ 5-7 mesoderm 
ยังเจริญ อย่างต่อเนื่องและเกิดการเชื่อมตัวของ process 
ต่าง ๆ เช่น บริเวณตรงกลาง ส่วนยื่นฟรอนโตเนซอล 
(frontonasal process) จะรวมกับส่วนยื่นแมกซิลลา 
(maxillary process) เกิดเป็นเพดานปฐมภูมิ (primary 
palate) ซึ่งจะพัฒนาเป็นส่วนต่าง ๆ ของใบหน้า หากมี
ความผิดปกติเกิดขึ้น เช่น การเช่ือมระหว่าง process 
อ่อนแอหรือถูกขัดขวาง จะเกิดรอยแยกบริเวณจมูก ริม
ฝีปาก และสันเหงือกด้านหน้า โดยอาจเกิดเป็นบางส่วน
หรือทั้งหมด2 ประมาณสัปดาห์ที่ 6 ส่วนยื่นเพดาน 
(palatal shelf) จะถูกสร้างขึ้นในแนวดิ่งอยู่ระดับ
ด้านข้างของล้ินทั้งสองด้าน จากน้ันประมาณกลาง
สัปดาห์ส่วนยื่นนี้จะเปล่ียนตําแหน่งไปอยู่ในแนวระนาบ
เหนือต่อด้านหลังของล้ิน และเจริญเข้าหากันเพื่อจะ
เชื่อมกับส่วนยื่นด้านตรงข้าม และเคล่ือนเข้าหากระดูก
อ่อนสันกลางจมูก (nasal septum) บริเวณตรงกลางซึ่ง
กําลังเจริญในทิศทางลงด้านล่าง ประมาณปลายสัปดาห์ที่ 
8 ถึงต้นสัปดาห์ที่ 9 ส่วนยื่นทั้งสามส่วนน้ีจะเช่ือมต่อเข้า
ด้ วยกัน  โดย มีการแยกออกของ เนื้ อ เยื่ อชั้ นนอก 
(ectoderm) ที่ ขอบของ ส่ วนยื่ นแต่ ละอั น  เพื่ อ ให้ 
mesoderm ที่อยู่ชั้นถัดเข้าไปเจริญเชื่อมกันได้เกิดเป็น
เพดานทุติยภูมิ (secondary palate) กระบวนการน้ีมัก
ดําเนินต่อไปจนถึงสัปดาห์ที่ 123-4 ระยะนี้ถือเป็นระยะ
วิกฤต (critical period) ของการเจริญ  การรบกวนการ
เชื่อมกันของ mesoderm ทําให้เกิดรอยแยกของ 

secondary palate ซึ่งเกิดได้จากหลายสาเหตุ เช่น 
palatal shelf เจริญอย่างบกพร่อง ไม่สามารถปรับ
ตําแหน่งมาอยู่ในแนวนอนได้ ไม่สามารถเคลื่อนมาชิดกัน
ได้ แยกออกหลังจากเชื่อมติดกัน นอกจากน้ีความ
ผิดปกติในการสร้าง primary palate อาจมีผลให้เกิด
การสลายตัวและเกิดรอยแยกของ secondary palate 
ได้เช่นเดียวกัน  ภาวะบกพร่องของการเจริญเหล่านี้อาจ
ทําให้อวัยวะที่เกี่ยวข้องผิดรูปร่าง (deformation) อย่าง
รุนแรง เช่น เมื่อ primary และ secondary palate 
แยกกันแบบสมบูรณ์ทําให้การสร้างฟันของทารกในครรภ์
ผิดปกติ3  ภาวะบกพร่องนี้อาจเกิดจากเซลล์ไม่สามารถ
เจริญเติบโตต่อเนื่องได้ตามปกติ เซลล์ตาย หรือมีระดับ
เอนไซม์บางชนิด ผิดปกติ  เ ช่น  เมทาโลโปรติ เนส 
(metalloproteinase) ถูกกําหนดโดยพันธุกรรมหรือ
โดยปัจจัยบางอย่างจากเทอราโตรเจน (teratogen) 
รวมถึงสภาวะแวดล้อมมารดาในขณะตั้งครรภ์ ทั้งนี้อาจ
เกิดจากปัจจัยบางอย่างหรือหลายปัจจัยร่วมกัน5-6 เป็น
ผลให้จมูก ริมฝีปาก ขากรรไกรบน และฟันผิดปกติ 

มีรายงานอุบัติการณ์การเกิดปากแหว่งเพดานโหว่
แตกต่างกันไปในแต่ละประเทศและเช้ือชาติ  แม้กระทั่ง
ภายในเช้ือชาติเดียวกัน  พบในคนเอเชียมากกว่าคน     
ผิวขาวและคนผิวดําตามลําดับ ในประเทศไทย ปากแหว่ง
เพดานโหว่เป็นความพิการแต่กําเนิดที่พบมากเป็นอันดับ
ที่ 6 ใน 7 อันดับแรก ภาคตะวันออกเฉียงเหนือมี
อุบัติการณ์สูงที่สุด ภาคเหนือมีอุบัติการณ์ระหว่าง 1.11 
ถึ ง  1 .26 รายต่อ เด็ก เกิดมีชีพ  1 ,000 คน  การที่
อุบัติการณ์มีแนวโน้มเพิ่มขึ้นตามปีที่สํารวจ สะท้อนว่า
การป้องกันยังไม่มีประสิทธิผลนัก  

เมื่อพิจารณาตามประเภท พบปากแหว่งร่วมกับ
เพดานโหว่มากที่สุด รองลงมาเป็นปากแหว่งอย่างเดียว 
และเพดานโหว่อย่างเดียว ด้านปัจจัยเพศ พบปากแหว่ง
อย่างเดียวในเพศชายมากกว่าหญิงเช่นเดียวกับปากแหว่ง
ร่วมกับเพดานโหว่ ส่วนเพดานโหว่อย่างเดียวพบในเพศ
หญิงมากกว่า7  การศึกษาระหว่าง พ.ศ. 2532-2534 
โดยใช้แบบสํารวจทั่วประเทศพบผู้ป่วยปากแหว่งและ
หรือเพดานโหว่ จํานวน 1,096 คน ร้อยละ 59 อยู่ใน
ภาคตะวันออกเฉียงเหนือและส่วนใหญ่มีฐานะยากจน8 
การศึกษาของ สามารถ สุธาชัย เก็บข้อมูลในโรงพยาบาล
ลําปางและโรงพยาบาลในจังหวัดเชียงใหม่ 3 แห่ง พ.ศ. 
2538-2540 พบอุบัติการณ์ 1.6 ต่อเด็กเกิดมีชีพ 1,000 
คน และจากข้อมูลของโรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่
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พบเด็กแรกเกิดมีอุบัติการณ์เพดานโหว่อย่างเดียวร้อยละ 
37  ปากแหว่งอย่างเดียวร้อยละ 36  ปากแหว่งและ
เพดานโหว่ร้อยละ 26 และความผิดปกติอื่น ๆ เช่น 
ขนาดช่องปากใหญ่กว่าปกติ (macrosomia) ร้อยละ 1 
โดยรวมแล้วพบภาวะเหล่านี้ รวมทั้ งความผิดปกติ         
ทุกลักษณะในเพศชายมากกว่าหญิง (ประมาณร้อยละ 
57 และ 43 ตามลําดับ)   ส่วนเพดานโหว่อย่างเดียวพบ
ในทั้งสองเพศใกล้เคียงกัน9-10   การศึกษาดังกล่าวเป็น
ข้อมูลจากโรงพยาบาลเพียง 3 แห่งในเชียงใหม่เมื่อ 22 ปี
ที่แล้วและยังไม่มีการศึกษาในระดับจังหวัด  นอกจากน้ี
การศึกษาที่ผ่านมาไม่ครอบคลุมเด็กสัญชาติอื่นที่เกิดใน
ประเทศไทย1,8-11   ขณะที่ในปัจจุบันมีคนจากประเทศ
เพื่อนบ้านเข้ามาทํางานในประเทศไทย คลอดบุตรและ
แจ้งเกิดว่ามีภูมิลําเนาจังหวัดเชียงใหม่  การศึกษานี้ใช้คํา
แทนเด็กสัญชาติอื่นว่า เด็กต่างด้าวซึ่งส่วนใหญ่มีมารดา
เป็นคนสัญชาติเมียนมา    

การศึกษาอุบัติการณ์ภาวะปากแหว่งและหรือ
เพดานโหว่ คุณลักษณะทางประชากร และสิทธิการรักษา 
ของเด็กเกิดมีชีพในจังหวัดเชียงใหม่นี้ครอบคลุมเด็กต่าง
ด้าวด้วย จึงได้ข้อมูลสถานการณ์ที่เป็นปัจจุบันเพื่อการ
ติดตามเด็กให้ได้รับการดูแลรักษาซ่ึงจังหวัดเชียงใหม่ได้
เข้าร่วมโครงการย้ิมสวยเสียงใส (The Beautiful Smile, 
Beautiful Voice Project) เทิดพระเกียรติ 50 พรรษา
สมเด็จพระเทพรัตนราชสุดา ฯ สยามบรมราชกุมารี 
ตั้งแต่ พ.ศ. 2548 สามารถเบิกจ่ายงบประมาณการรักษา
จากสํานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ (สปสช.) และ
เบิกจ่ายค่าเดินทางมารับการรักษาจากสภากาชาดไทย 
 
ระเบียบวิธีวิจัย    

เป็นการศึกษาเชิงพรรณนา ประชากรที่ศึกษาคือ 
ข้อมูลเด็กเกิดมีชีพทุกสัญชาติที่คลอดในสถานพยาบาล
ภายในจังหวัดเชียงใหม่ระหว่าง พ.ศ. 2558-2562 และ
มีภาวะปากแหว่งและหรือเพดานโหว่ จากคลังข้อมูล
สุขภาพ (Health Data Center: HDC) กระทรวง

สาธารณสุขซึ ่งบริหารจัดการโดยสํานักนโยบายและ
ย ุทธศาสตร ์ร ่วมก ับ สําน ัก เทคโนโลย ีสารสนเทศ 
สํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข และจากโปรแกรม
ไทยเคลฟลิงก์ (Thai Cleft Link) ซึ่งบริหารจัดการโดย
ศูนย์แก้ไขความพิการบนใบหน้าและกะโหลกศีรษะ 
มูลนิ ธิ เทคโนโลยีในพระราชดํ าริ สมเด็จพระเทพ
รัตนราชสุดาฯ สยามบรมราชกุมารี มหาว ิทยาล ัย 
เชียงใหม่ 

เกณฑ์ร ับข้อมูลเข้าในการศึกษาคือ รายการ
ข้อมูลของเด็กเกิดมีชีพทุกเพศ แจ้งเกิดว่ามีภูมิลําเนา
จังหวัดเชียงใหม่ และมีรหัสวินิจฉัยโรค Q35 (เพดาน
โหว่) Q36 (ปากแหว่ง) และ Q37 (ปากแหว่งร่วมกับ
เพดานโหว่) โดยมีหรือไม่มีกลุ่มอาการร่วมอื่น ๆ 

 เกณฑ์ไม่รับข้อมูลเข้าในการศึกษาคือ รายการ
ข้อมูลที่มีคุณลักษณะทางประชากรไม่ครบ ได้แก่ ปีเกิด 
เพศ สัญชาติ ประเภทความผิดปกติ และสิทธิสวัสดิการ
รักษาพยาบาล 

ตรวจสอบความครบถ้วนของข้อมูลและวิเคราะห์
ด้วยโปรแกรมสําเร็จรูปโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ 
ความถี่ ร้อยละ และอัตรา  

ก า ร ว ิจ ัย นี ้ผ ่า น ก า รพ ิจ า รณา ร ับ ร อ ง จ า ก
คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยสํานักงาน
สาธารณสุขจังหวัดเชียงใหม่ว่าเป็นประเภทยกเว้นการ
พิ จ ารณาจริ ย ธรรมการวิ จั ย  (Exemption) เ ล ข ท่ี
16/2563 วันที่ 22 กรกฎาคม 2563 

 
ผล 

ช่วง พ.ศ. 2558-2562 เด็กเกิดมีชีพเป็นปาก
แหว่งและหรือเพดานโหว่รวม 161 คน  เป็นเด็กไทย 
143 คน และต่างด้าว 18 คน  อุบัติการณ์ในเด็กไทยสูง
ที่สุดใน พ.ศ. 2560 (2.8 คนต่อเด็กเกิดมีชีพ 1,000 คน) 
ส่วนในเด็กต่างด้าวมีอุบัติการณ์สูงที่สุดใน พ.ศ. 2560 
และ 2561 (2.5 คนต่อเด็กเกิดมีชีพ 1,000 คน) ดัง
ตาราง 1  
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ตาราง 1 อุบัติการณ์เด็กเกิดมีชีพปากแหว่งและหรือเพดานโหว่จงัหวัดเชียงใหม่ระหว่าง พ.ศ. 2558-2562 
Table 1 Incidence of cleft lip and/or cleft palate live births, Chiangmai during 2015-2019   

year 
Thai nation alien resident 

live birth (N) CL, CP, CLP 
live birth (n) 

incidence 
(per 1,000 live) 

live birth (N) CL, CP, CLP  
live birth (n) 

incidence 
(per 1,000 live) 

2015 13,502 37 2.7  2,338 3 1.3 
2016 13,218 24 1.8  3,002 4 1.3 
2017 12,798 36 2.8  2,024 5 2.5 
2018 12,362 22 1.8  1,580 4 2.5 
2019 11,946 24 2.0  1,496 2 1.3 
total 63,826 143 2.2  10,440 18 1.7 
 

เด็กไทยเป็นปากแหว่งร่วมกับเพดานโหว่มากที่สุด 
(ร้อยละ 49.0) รองมาเป็นเพดานโหว่อย่างเดียว และปาก
แหว่งอย่างเดียว (ร้อยละ 27.2 และ 23.8 ตามลําดับ) 
ส่วนเด็กต่างด้าวเป็นปากแหว่งอย่างเดียวมากที่สุด (ร้อย
ละ 44.4) รองลงมาเป็นปากแหว่งร่วมกับเพดานโหว่ 
และเพดานโหว่อย่างเดียว (ร้อยละ 38.9 และ 16.7 
ตามลําดับ)  

ทั้งในเด็กไทยและต่างด้าว พบว่าเพศชายมีภาวะ
อย่างใดอย่างหน่ึงมากกว่าเพศหญิง (1.4 และ 1.3 เท่า 
ตามลําดับ)   เด็กไทยทั้งชายและหญิงเป็นปากแหว่ง
ร่วมกับเพดานโหว่มากที่สุด  ส่วนเด็กต่างด้าว เพศชาย
เป็นปากแหว่งร่วมกับเพดานโหว่มากที่สุด ขณะที่เพศ
หญิงเป็นปากแหว่งอย่างเดียวมากที่สุด (ตาราง 2) 

ตาราง 2 จํานวนเด็กเกิดมีชีพปากแหวง่และหรือเพดานโหวจ่ังหวัดเชียงใหม่ ระหว่าง พ.ศ. 2558-2562 จําแนก
ตามเพศและประเภทความผิดปกติ  
Table 2 Number of cleft lip and/or cleft palate live births, Chiangmai during 2015-2019  
by sex and defect types 

year sex 
Thai nation (n)  alien resident (n) 

CLP CL CP all
sex 
ratio 

 
CLP CL CP all 

sex 
ratio 

2015 male 12 6 2 20 1.2 0 1 0 1 0.5
female  11 2 4 17 1.0  0 2 0 2 1.0

2016 male 5 6 3 14 1.4  1 0 1 2 1.0
female  6 1 3 10 1.0  1 1 0 2 1.0

2017 
  

male 11 7 6 24 2.0  2 1 1 4 4.0
female  7 1 4 12 1.0  0 1 0 1 1.0

2018 
  

male 6 4 1 11 1.0  1 0 0 1 0.3
female  1 4 6 11 1.0  1 1 1 3 1.0

2019 
  

male 7 3 5 15 1.7  1 1 0 2 2.0
female  4 0 5 9 1.0  0 0 0 0 1.0

total 
  

male 41 26 17 84 1.4  5 3 2 10 1.3
female  29 8 22 59 1.0  2 5 1 8 1.0

all   70 34 39 143 - 7 8 3 18 -
              (49.0) (23.8) (27.2) (100.0) -  (38.9) (44.4) (16.7) (100.0) -
Note: the number in each parenthesis is percentage 
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เด็กปากแหว่งและหรือเพดานโหว่สัญชาติไทยอยู่
ในระบบหลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า  (Universal 
Health Coverage System: UHCS) ร้อยละ 85.1 และ
อยู่ในระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลข้าราชการ (Civil 

Servant Medical Benefit System: CSMBS) ตาม
สิทธิของผู้ปกครอง ร้อยละ 3.7 อีกร้อยละ 11.2 เป็นเด็ก
ต่างด้าวที่ไม่มีสิทธิใด ๆ (ตาราง 3) 

 

ตาราง 3 จํานวนเด็กเกิดมีชีพปากแหวง่และหรือเพดานโหวจ่ังหวัดเชียงใหม่ ระหว่าง พ.ศ. 2558-2562 จําแนก
ตามสิทธิสวสัดิการรักษาพยาบาล 
Table 3 Number of cleft lip and/or cleft palate live births, Chiangmai during 2015-2019  
by health insurance 

year UHC (n) CSMBS (n) no (n) all (n) 
2015 36 (90.0) 1 (2.5) 3 (7.5) 40 (100.0) 
2016 21 (75.0) 3 (10.7) 4 (14.3) 28 (100.0) 
2017 34 (82.9) 2 (4.9) 5 (12.2) 41 (100.0) 
2018 22 (84.6) 0 (0.0) 4 (15.4) 26 (100.0) 
2019 24 (92.3) 0 (0.0) 2 (7.7) 26 (100.0) 
total 137 (85.1) 6 (3.7) 18 (11.2) 161 (100.0) 

Note: the number in each parenthesis is row percentage

วิจารณ์ 
การศึกษานี้เป็นเรื่องแรกในประเทศไทยที่รายงาน

อุบัติการณ์ในเด็กต่างด้าวด้วย จากการศึกษานี้ช่วง 5 ปี 
มีอุบัติการณ์ปากแหว่งและหรือเพดานโหว่ในเด็กสัญชาติ
ไทยและต่างด้าวเท่ากับ 2.2 และ 1.7 คนต่อเด็กเกิดมีชีพ
1,000 คน ตามลําดับ สูงกว่าการศึกษาในอดีตเมื่อ 13-
33 ปีที่ผ่านมาซึ่งเก็บข้อมูลในโรงพยาบาลบางแห่งใน
จังหวัดเชียงใหม่(อุบัติการณ์เท่ากับ 1.1)9-10 และเก็บ
ข้อมูลในโรงพยาบาลเดียว12-17 ขณะที่การศึกษาน้ี
สามารถรวบรวมข้อมูลจากหน่วยบริการสุขภาพทั้งหมด
ทั้งรัฐและเอกชนในจังหวัดเชียงใหม่ โดยเป็นข้อมูลจาก 
HDC ของกระทรวงสาธารณสุข และจากโปรแกรม Thai 
Cleft Link ซึ่งบริหารจัดการข้อมูลโดยศูนย์แก้ไขความ
พิ ก า รบริ เ วณ ใบห น้ าและกะ โหลก ศี รษะ  คณะ
แพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ ภายใต้โครงการยิ้ม
สวยเสียงใสจังหวัดเชียงใหม่ตั้งแต่ พ.ศ. 2548 และทีม  
สหสาขาวิชาชีพร่วมกันบันทึกข้อมูล ข้อมูลจึงมีความ
ครอบคลุมเด็กเกิดมีชีพทั้งหมดในจังหวัดเชียงใหม่ 

จากการศึกษานี้อุบัติการณ์ภาวะปากแหว่งและ
หรือเพดานโหว่ในเด็กไทยที่มีภูมิลําเนาอยู่ในจังหวัด
เชียงใหม่มีสัดส่วนค่อนข้างสูง  เมื่อเปรียบเทียบกับข้อมูล
อุบัติการณ์ในเขตภาคเหนือที่มีรายงานการศึกษาเพียง 2 
แห่ง คือ โรงพยาบาลมหาราชนครเชียงใหม่ พ.ศ. 2532-

25409-10 และโรงพยาบาลพระพุทธชินราช จังหวัด
พิษณุโลก พ.ศ. 2537-2546  ที่พบเด็กปากแหว่งและหรือ
เพดานโหว่ 1.11 และ 1.26 ต่อเด็กเกิดมีชีพ 1,000 คน 
ตามลําดับ14 ข้อมูลอุบัติการณ์ที่ใกล้เคียงกับผลการศึกษา
ครั้งนี้ เป็นรายงานในโรงพยาบาลภาครัฐ 3 แห่ง ใน
จังหวัดขอนแก่น (พ.ศ. 2546) โรงพยาบาลศรีสะเกษ 
(พ.ศ. 2550) และโรงพยาบาลศิริราช (พ.ศ. 2530) ซึ่ง
พบเด็กปากแหว่งและหรือเพดานโหว่ 2.49, 2.18 และ 
2.14 ต่อเด็กเกิดมีชีพ 1,000 คน ตามลําดับ15-17  

การศึกษานี้แบ่งลักษณะความบกพร่องเป็น 3 
ชนิดคือ ปากแหว่งอย่างเดียว เพดานโหว่อย่างเดียว และ
ปากแหว่งร่วมกับเพดานโหว่ ซึ่งชนิดสุดท้ายมีความ
ซับซ้อนและใช้ระยะเวลาในการรักษานานที่สุดจนถึงอายุ 
19-20 ปี ด้วยการปลูกกระดูกสันเหงือกและจัดฟัน จึงมี
ค่าใช้จ่ายและระยะเวลารักษาแก้ไขความบกพร่องมาก
ที่สุด มากกว่าภาวะเพดานโหว่หรือปากแหว่งเพียงอย่าง
เดียว18-22 การศึกษาอื่นในประเทศไทยพบปากแหว่ง
ร่วมกับเพดานโหว่มากที่สุด รองลงมาคือเพดานโหว่อย่าง
เดียว14,16,23 สอดคล้องกับการศึกษานี้ที่พบปากแหว่ง
ร่วมกับเพดานโหว่ เพดานโหว่อย่างเดียว และปากแหว่ง
อย่างเดียวในเด็กไทยร้อยละ 49.0, 27.2 และ 23.8 
ตามลําดับ แต่ในเด็กต่างด้าวแตกต่างจากเด็กไทยโดยพบ
ปากแหว่งอย่างเดียวมากที่สุด รองลงมาคือปากแหว่ง
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ร่วมกับเพดานโหว่ และเพดานโหว่อย่างเดียว ร้อยละ 
44.4, 38.9 และ 16.7 ตามลําดับ  เมื่อเปรียบเทียบเพศ 
การศึกษานี้พบว่าเพศชายมีภาวะปากแหว่งร่วมกับ
เพดานโหว่ และปากแหว่งเพียงอย่างเดียวมากกว่าเพศ
หญิง 1.4 และ 3.3 เท่า ส่วนเพดานโหว่เพียงอย่างเดียว
พบในเพศหญิงมากกว่า สอดคล้องกับการศึกษาอื่น12,24  
แต่ตัวเลขสัดส่วนมีความแตกต่างกันไป14-16  

อุบัติการณ์ภาวะปากแหว่งและหรือเพดานโหว่
จากการศึกษาที่ผ่านมามีความหลากหลายค่อนข้างมาก 
รวมถึงการศึกษานี้ โดยแตกต่างตามพื้นที่ กลุ่มประชากร 
ปีการศึกษา และช่วงเวลาการศึกษา9-17,23-25  

ด้านสิทธิการรักษา ส่วนใหญ่มีสิทธิหลักประกัน
สุขภาพถ้วนหน้าจากการขึ้นทะเบียนผู้ป่วยโครงการยิ้มสวย
เสียงใส ซึ่ งจะได้รับการรักษาและจัดฟันโดยไม่ เสีย
ค่าใช้จ่ายและเบิกค่าเดินทางจากสภากาชาดไทยผ่านเหล่า
กาชาดจังหวัด  และมีสิทธิข้าราชการเพียงร้อยละ 3.7 ซึ่ง
สามารถเบิกค่ารักษาและจัดฟันผ่านหน่วยงานต้นสังกัด
ของผู้ปกครองได้21  อีกร้อยละ 11.2 เป็นทารกต่างด้าวซึ่ง
ไม่มีสิทธิใด ๆ ผู้ปกครองจึงมีภาระค่าใช้จ่ายในการรักษา
ตั้งแต่แรกคลอด หากซื้อบัตรประกันสุขภาพสําหรับเด็ก
ต่างด้าวที่อายุต่ํากว่า 7 ปี จะมีสิทธิได้รับบริการตามชุด
สิทธิประโยชน์ใกล้เคียงกับเด็กไทยที่มีสิทธิหลักประกัน
สุขภาพถ้วนหน้า 
 
สรุป 

อุบัติการณ์ภาวะปากแหว่งและหรือเพดานโหว่ใน
ทารกที่มีภูมิลําเนาอยู่ในจังหวัดเชียงใหม่ ทั้งในกลุ่ม
เด็กไทยและต่างด้าวมีแนวโน้มเพิ่มขึ้น ในภาพรวม 5 ปี 
มีอุบัติการณ์เท่ากับ 2.2 และ 1.7 ต่อเด็กเกิดมีชีพ 1,000 
คน ตามลําดับ ในเด็กไทยมีอุบัติการณ์ภาวะปากแหว่ง
และเพดานโหว่มากที่สุด ขณะที่เด็กต่างด้าวมีอุบัติการณ์
ภาวะปากแหว่งอย่างเดียวมากที่สุด  เด็กปากแหว่งและ
หรือเพดานโหว่ ร้อยละ 85.1 มีสิทธิหลักประกันสุขภาพ
ถ้วนหน้า     
  
ข้อเสนอแนะเชิงปฏิบัติการ  

จากแนวโน้มอุบัติการณ์ที่เพิ่มขึ้น ควรเร่งพัฒนา
ศักยภาพเครือข่ายบริการสุขภาพทุกระดับและขยาย
รูปแบบการดูแลรักษาให้เชื่อมโยงระดับปฐมภูมิ ทุติยภูมิ 
และตติยภูมิแบบไร้รอยต่อ   ในระดับหน่วยบริการ ควร
จัดระบบให้สามารถขึ้นทะเบียนผู้ป่วยทารกแรกคลอดได้

เร็วที่ สุดเพื่อให้ได้รับการดูแลรักษารวมทั้งการดูแล
สุขภาพช่องปากโดยไม่เสียค่าใช้จ่าย     

ใ น ร ะ ดั บ จั ง ห วั ด  ค ว ร กํ า กั บ ติ ด ต า ม ใ ห้
สถานพยาบาลสังกัดสํานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข
บันทึกข้อมูลในแฟ้มบุคคล (Person) บริการผู้ป่วย 
(Service) และแฟ้มทันตสุขภาพ (Dental) ในระบบ
คลังข้อมูลสุขภาพให้ครบถ้วนถูกต้องและเป็นปัจจุบัน 
สําหรับสถานพยาบาลสังกัดอื่น ควรมีการพัฒนาระบบ
ข้อมูลกลางอย่างน้อยในระดับจังหวัดในการบันทึกการ
วินิจฉัยพร้อมภาพภาวะความบกพร่อง การบริการทั้ง
ส่งเสริมป้องกันรักษาและฟื้นฟูสภาพ การติดตามผู้ป่วย 
และผลลัพธ์การรักษา  และสามารถแบ่งปันข้อมูลเหล่านี้
ระหว่างสถานพยาบาลต่างสังกัดได้เพื่อเพิ่มประสิทธิภาพ
ของระบบการดูแลรักษาผู้ป่วย 
 
ข้อเสนอแนะในการศึกษาต่อไป 

ควรศึกษาปัญหาอุปสรรคและโอกาสพัฒนาใน
ระบบขึ้นทะเบียนผู้ป่วยและการดูแลรักษาผู้ป่วย  รวมทั้ง
ปัจจัยที่มีผลต่อการเข้าถึงบริการส่งเสริมป้องกันและการ
รักษาอย่างต่อเนื่องในผู้ป่วยกลุ่มนี้เช่น การรับรู้สิทธิ
ประโยชน์ สิทธิสวัสดิการรักษาพยาบาลเพื่อปรับปรุงแนว
ทางการจัดระบบการดูแลให้ครอบคลุมผู้ป่วยและมี
ประสิทธิภาพมากขึ้น 
 
คําขอบคุณ  

ขอขอบคุณเจ้าหน้าที่งานเทคโนโลยีสารสนเทศ
ของสํานักงานสาธารณสุขจังหวัดเชียงใหม่ และเจ้าหน้าที่
จากศูนย์แก้ไขความพิการบริเวณใบหน้าและกะโหลก
ศี ร ษ ะ  มู ล นิ ธิ เ ท ค โ น โ ล ยี ใ น พ ร ะ ร า ช ดํ า ริ ฯ 
มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ ที่อนุเคราะห์ข้อมูลทารกเกิดใหม่
มีชีพปากแหว่งและหรือเพดานโหว่จังหวัดเชียงใหม่ใน
การศึกษานี้ 
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ความต้องการส่ือการเรียนรู้สุขภาพช่องปากของโรงเรียนโสตศึกษาและโรงเรียนสอน
คนตาบอด 
ปฐมา เชาวนเมธา* 
 
บทคัดย่อ 

การศึกษาเชิงพรรณนานี้ต้องการสํารวจสถานการณ์และความต้องการส่ือของโรงเรียนโสตศึกษาและโรงเรียน
สอนคนตาบอดทั้งหมดรวม 34 แห่ง โดยส่งแบบสํารวจทางไปรษณีย์ ดําเนินการระหว่างเดือนกรกฎาคมถึงกันยายน 
พ.ศ. 2561 และโทรศัพท์สัมภาษณ์ในกรณีที่ไม่ได้ส่งข้อมูลกลับในระยะเวลาที่กําหนด วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติ
พรรณนา ได้แก่ ความถี่ ร้อยละ และจัดกลุ่มเน้ือหา 

มีการตอบกลับจากโรงเรียนโสตศึกษา 20 แห่ง (ร้อยละ 95.2) โรงเรียนสอนคนตาบอด 11 แห่ง (ร้อยละ 84.6)   
โรงเรียนโสตศึกษาใช้ส่ือแบบจําลองฟันมากที่สุด (ร้อยละ 70.0 ของจํานวนโรงเรียนทั้งหมด) และต้องการส่ือ
มัลติมีเดียมากที่สุด (ร้อยละ 85.0)  ส่วนโรงเรียนสอนคนตาบอดใช้ส่ืออักษรเบรลล์มากที่สุด (ร้อยละ 81.8) และร้อย
ละ 81.8 ต้องการส่ือหนังสือภาพนูนและแบบจําลองฟันมากที่สุด 

 
คําสําคัญ : ส่ือสุขภาพช่องปาก พิการทางการได้ยิน พิการทางการเห็น โรงเรียน 
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Demand of disabled deaf and blind schools for oral health education 
media  
Patama Chaowanamayta* 
 
Abstract 

This descriptive study explored the situation and media needs of 34 audiovisual and blind 
schools performed during July and September 2018 by mailing the survey and telephone 
interviewed in case the information is not sent back in time. The data were analyzed by 
descriptive statistics such as frequency, percentage and content grouping. 

There were responses from 20 audiovisual schools (95.2 percent), 11 blind schools (84.6 
percent). Audiovisual schools use the most dental model (70.0 percent of the total school 
population) and wanted multimedia media the most (85.0 percent). Blind schools used braille 
media the most (81.8 percent) and 81.8 percent wanted embossed picture book and dental 
model the most. 
 
Keywords : oral health media, deaf, blind, school 
 
 
 
 
 
Received date  20 August 2020 
Accepted date  7 November 2020 
 
* Bureau of Dental Health, Department of Health, Ministry of Public Health, Muang district, 
Nonthaburi 11000 
Correspondence to Patama Chaowanamayta  email : patamasingha@gmail.com

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Original article 



52 :Th Dent PH J vol.25 Jan-Dec 2020 
 

บทนํา 
คนพิการเป็นกลุ่มพิเศษท่ีมีข้อจํากัดในการดูแล

สุขภาพและสุขภาพช่องปากมากกว่ากลุ่มคนปกติ จาก
ผลการสํารวจความพิการ สํานักงานสถิติแห่งชาติ พ.ศ. 
2560 พบว่าประชากรที่พิการมีจํานวน 3.7 ล้านคน หรือ
ร้อยละ 5.5 และมีความลําบากหรือปัญหาสุขภาพที่เป็น
ข้อจํากัดในการทํากิจกรรมร้อยละ 4.11  ยากลําบากใน
การแปรงฟันซึ่งเป็นกิจวัตรประจําวันถึงร้อยละ 61.42  
นอกจากนี้ มากกว่า 2 ใน 3 ของคนพิการไม่ได้รับการ
ดูแลทางทันตกรรม3   

ในประเทศไทย กลุ่มผู้พิการที่มีจํานวนมากที่สุด 3 
อันดับแรกคือ กลุ่มพิการทางการเคล่ือนไหวหรือทาง
ร่างกาย ทางการได้ยนิหรือส่ือความหมาย และทางการเห็น 
ร้อยละ 49.6, 18.9 และ 9.3 ตามลําดับ4 กลุ่มที่ 2 และ 3 
มีแนวโน้มเพิ่มมากขึ้นและมีโรงเรียนเฉพาะผู้พิการ
ทางการได้ยินและการเห็นกระจายอยู่ในทุกภาคของ
ประเทศ พบว่า ร้อยละ 55.5 ของผู้พิการมีการศึกษา
ประถมศึกษาปีที่ 1 ด้วยข้อจํากัดทางร่างกาย เด็ก 2 กลุ่ม
นี้ส่วนใหญ่จึงมีพัฒนาการช้ากว่าปกติ อายุเฉล่ียของเด็ก
พิการจึงสูงกว่าเด็กปกติในชั้นเรียนเดียวกัน5   

ผู้พิการทางการเห็นแบ่งเป็น 2 ประเภทคือ คนตาบอด 
ซึ่งสูญเสียการเห็นมากจนต้องใช้ส่ือสัมผัสและส่ือเสียง 
และคนเห็นเลือนรางซึ่งสูญเสียการเห็นแต่ยังสามารถ
อ่านอักษรขนาดใหญ่หรือขยายใหญ่ด้ วยอุปกรณ์
เครื่องช่วยความพิการหรือเทคโนโลยีส่ิงอํานวยความ
สะดวกขณะที่ส่ือสารกับผู้อื่น เด็กพิการทางการเห็นรวม 
ถึงเด็กสายตาเลือนรางไม่สามารถรับรู้การแสดงออกทาง
ท่าทางที่เป็นไปตามรูปแบบของสังคม และไม่เข้าใจหรือ
ตีความไม่ถูกต้องเมื่อรับคําแนะนําหรือความรู้แบบ
เดียวกับเด็กปกติเนื่องจากการมองเห็นที่บกพร่อง
ขัดขวางการเกิดพฤติกรรมเลียนแบบในช่วงที่เป็นทารก6  
ขณะที่ ส่ือการเรียนการสอนท่ีออกแบบมาสําหรับ
นักเรียนสายตาปกติมักไม่ เหมาะสมกับผู้ที่มีความ
บกพร่องทางการมองเห็น7  ส่วนผู้พิการทางการได้ยินมี 
2 ประเภทคือ คนหูหนวกซึ่งสูญเสียการได้ยินมากระดับ 
90 เดซิเบลขึ้นไปจนไม่สามารถได้ยินการพูดแม้ว่าจะใส่
เครื่องช่วยฟัง  และคนหูตึงซึ่งสูญเสียการได้ยินตั้งแต่ 26 
เดซิเบลจนถึงน้อยกว่า 90 เดซิเบล สามารถได้ยินการพูด
ผ่านทางการได้ยิน กลุ่มนี้มักใส่เครื่องช่วยฟัง8   

เด็กพิการเรียนหลักสูตรเดียวกับเด็กปกติแต่มีการ
ปรับกิจกรรมการเรียนการสอนเพื่อให้เหมาะสมกับสภาพ

กายภาพที่มีข้อจํากัด9   ในห้องเรียนของผู้พิการทางการ
เห็นเป็นห้องเรียนร่วมมีทั้งคนตาบอดและคนเห็นเลือน
รางเรียนร่วมกัน เช่นเดียวกับห้องเรียนของผู้พิการ
ทางการได้ยินที่มีคนหูหนวกและหูตึงเรียนร่วมกัน เมื่อ
เปรียบเทียบความสามารถเรื่องการจําของเด็กปกติ เด็ก
พิการทางการเห็นและการได้ยินมีความสามารถในการจํา
มากกว่าเด็กปกติอย่างมีนัยสําคัญ10  ดังนั้นการออกแบบ
ส่ือในการเรียนรู้ที่เหมาะสมต่อผู้พิการทางการเห็นและได้
ยินต้องเน้นการนําประสาทสัมผัสที่เหลืออยู่มาใช้ร่วมกัน
และควรให้เรียนรู้ด้วยตนเองจะทําให้เกิดความเข้าใจได้ดี
ที่สุด ผนวกกับการมีความจําดีย่อมเกิดการเรียนรู้ที่มี
ประสิทธิผล11    

มีการผลิตหนังสือเสียง หนังสืออักษรเบรลล์ และ
หนังสือภาพนูนโดยศูนย์เทคโนโลยีเพื่อคนตาบอด ช่วยใน
การรับรู้ ข้อมูลข่ าวสารของคนพิการทางการเห็น  
เทคโนโลยีที่พัฒนาต่อเนื่องช่วยให้คนพิการทางการเห็น
เข้าถึงระบบอินเทอร์เน็ต มีระบบสังเคราะห์เสียงจากการ
พิมพ์ตัวอักษรด้วยโปรแกรมไมโครซอฟท์เวิร์ดและแปลง
เป็นอักษรเบรลล์12 ต่างจากเดิมที่ต้องมีอาสาสมัครอ่าน
หนังสือพร้อมบันทึกเสียงทําเป็นหนังสือเสียง นอกจากนี้
ยังมีการเรียนรู้ด้วยการใช้เสียงควบคู่กับการสัมผัสและ
การปฏิบัติ (audio tactile performance: ATP)13-14 
ใช้โปรแกรมเสียงช่วยสอนผู้พิการทางการเห็น (audio-
assisted teaching) ในการดูแลความสะอาดส่วนบุคคล  
ให้ข้อมูลการดูแลและทําความสะอาดร่างกายขั้นพื้นฐาน 
(แปรงฟัน อาบน้ํา บ้วนปาก ล้างมือ ซักผ้า และสวมถุงเท้า) 
วันละ 20 นาที จากนั้นให้สอบถามข้อสงสัยและอธิบาย 
พบว่า สามารถเพิ่มระดับความรู้และทักษะการอาบน้ํา 
แปรงฟัน และล้างมือ ในกลุ่มตัวอย่างอย่างมีนัยสําคัญ15 
มีการใช้เสียงช่วยพัฒนาทักษะทางมีกิจกรรมทางกายโดย
ให้ผู้พิการทางการเห็นเต้นตามเสียงเพลง16 แผนที่สําหรับ
คนตาบอดเป็นแอพพลิเคช่ันแปลงเสียงพูดเป็นตัวอักษร
และคํานวณระยะทางและอ่านชื่อสถานที่ ให้ขณะที่
เคอร์เซอร์เล่ือนผ่านพร้อมเสียงแสดงบรรยากาศในพื้นที่ 
ใช้หลักการแสดงข้อมูลผ่านระบบประสาทสัมผัส (blind 
audio tactile mapping system: BATS)17 อย่างไรก็
ตามการใช้เทคโนโลยีสารสนเทศของคนพิการอายุตั้งแต่ 
5  ปี ขึ้ น ไ ปยั ง น้ อ ยมาก โดย ใ ช้ คอมพิ ว เ ตอ ร์ แ ละ
อินเทอร์เน็ตเพียงร้อยละ 5.8 และ 9.2 ตามลําดับ1   

สําหรับเด็กวัยเรียน การเรียนการสอนตาม
หลักสูตรในระบบโรงเรียนเป็นส่ิงสําคัญที่สุดที่จะเพิ่ม
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ความรู้ พัฒนาจินตนาการในการเรียนรู้ด้านต่าง ๆ 
เพื่อให้กลุ่มคนพิการสามารถดํารงชีวิตได้ดีตามอัตภาพ 
ปัจจุบันกลุ่มเด็กพิการได้รับการสนับสนุนให้เข้ารับการ
เรียนตามระบบมากขึ้น ทําให้สัดส่วนครูต่อเด็กน้อยลง 
จึงเกิดข้อจํากัดในการสอนได้ทั่วถึง และขาดสื่อที่ใช้ใน
การเสริมสร้างทักษะการเรียนรู้นอกเหนือจากการเรียน
การสอนในช้ันเรียน  

นอกเหนือจากส่ือการเรียนรู้ ในโรงเรียนแล้ว 
ห้องสมุดเป็นองค์ประกอบสําคัญที่สนับสนุนการเรียนรู้ให้
มีคุณภาพเป็นช่องทางสําคัญที่ช่วยให้คนพิการเข้าถึงส่ือ 
เช่น ห้องสมุดคนตาบอดและผู้พิการทางส่ือส่ิงพิมพ์
แห่งชาติ ห้องสมุดส่ือการศึกษาเพื่อคนพิการ ห้องสมุด
คอลฟิลด์ของมูลนิธิช่วยคนตาบอดแห่งประเทศไทยใน
พระบรมราชินูปถัมภ์ สําหรับห้องสมุดเด็กบรรณาลัยเป็น
ห้องสมุดสําหรับเด็กปฐมวัยแห่งแรกของประเทศไทยมี
ส่ือการเรียนรู้ของเด็กทั้งปกติและพิเศษ   

ใน พ.ศ. 2560 มีผู้พิการทางการเห็นเพียงร้อยละ 
26.3 ที่เคยไปใช้บริการทางทันตกรรม18  ส่วนใหญ่ไม่ได้
รับการบริการทันตกรรมเป็นประจําแต่มารับบริการเม่ือมี
อาการรุนแรง เหตุผลหลักคือไม่มีผู้พาไปรับบริการ ผู้
พิการทางการได้ยินเกือบทั้งหมด (ร้อยละ 97.8) ต้องมี
ล่ามหรือผู้ดูแลช่วยส่ือสารและมีปัญหาส่ือสารลําบากถึง
ร้อยละ 56.219 การส่งเสริมให้คนพิการสามารถดูแล
สุขภาพช่องปากเบื้องต้นได้ด้วยตัวเอง จึงเป็นการป้องกัน
การเกิดโรคในช่องปากที่ได้ผลทั้งฟันผุและเหงือกอักเสบ 
โดยส่ือการเรียนรู้เรื่องสุขภาพช่องปากซึ่งช่วยให้เกิด
ความเข้าใจและตระหนักในความสําคัญของการดูแล
สุขภาพช่องปากว่าเป็นส่ิงจําเป็น  มีการศึกษาพบว่าการ
ให้คําแนะนําในการดูแลสุขภาพช่องปากแก่เด็กพิการ
ทางการได้ยินผ่านส่ือทางสายตา เช่น ตัวหนังสือ รูปภาพ 
มีผลให้คราบจุลินทรีย์และเหงือกอักเสบลดลง20 แต่ใน
ประเทศไทย ส่ือสุขภาพช่องปากที่มี ลักษณะเฉพาะ
สําหรับคนพิการแต่ละประเภทยังมีรูปแบบและจํานวน
น้อย ใน พ.ศ. 2538 สํานักทันตสาธารณสุข กรมอนามัย 
จัดทําส่ือหนังสือภาพเรื่องการดูแลสุขภาพช่องปากพร้อม
คําอธิบายภาษามือสําหรับเด็กในโรงเรียนโสตศึกษาซึ่ง
โรงเรียนยังใช้มาจนถึงปัจจุบัน  ส่วนส่ือมัลติมีเดียเป็นอีก
ทางเลือกหนึ่งในการเรียนรู้ที่มีประสิทธิภาพสูงโดยไม่ต้อง
รู้ภาษามือ21-22 ใน พ.ศ. 2562 สํานักทันตสาธารณสุข

จัดทําเจ้าจ๋อสอนแปรงฟันแท้และฟันน้ํานม มีปุ่มกด
อักษรเบรลล์ภายในช่องปากของตุ๊กตา เนื้อหากล่าวถึง
ลักษณะและความสําคัญของฟันทั้งสองประเภท วิธีการ
แปรงฟันแบบเป็นระบบ และหลักการแปรงฟันด้วยยาสี
ฟันผสมฟลูออไรด์ 2-2-2 พร้อมคู่มืออักษรเบรลล์23  

การวิจัยเชิงสํารวจนี้เน้นศึกษาความต้องการส่ือ
การเรียนรู้ด้านสุขภาพช่องปาก เพื่อพัฒนาศักยภาพการ
ดูแลสุขภาพช่องปากเบื้องต้นของผู้พิการที่ไม่มีความ
บกพร่องทางร่างกายและสติปัญญา เนื่องจากไม่มี
ข้อจํากัดด้านการเคล่ือนไหวในการดูแลสุขภาพช่องปาก
ด้วยตัวเอง  

ผู้วิจัยมุ่งเน้นสํารวจส่ือการเรียนรู้เรื่องสุขภาพช่อง
ปากในโรงเรียนโสตศึกษาและโรงเรียนสอนคนตาบอด 
เพื่อสํารวจข้อมูลของส่ือการเรียนรู้ที่เกี่ยวกับสุขภาพช่อง
ปากในโรงเรียนโสตศึกษาและโรงเรียนสอนคนตาบอดใน
ประเทศไทย และนําข้อมูลที่ได้จากการสํารวจมาจัด
ดําเนินการต่อ เพื่อให้ได้ส่ือการเรียนรู้สุขภาพช่องปากที่
ตอบสนองความต้องการของนักเรียนและการนําส่ือไป
ประกอบการเรียนการสอนของครูในโรงเรียน  
 
ระเบียบวิธีวิจัย    

เ ป็นวิ จัย เ ชิ ง สํารวจโดยส่งแบบสํารวจทาง
ไปรษณีย์ถึงผู้อํานวยการโรงเรียนโสตศึกษาจํานวน 21 
แห่ง และโรงเรียนสอนคนตาบอดจํานวน 13 แห่ง ผู้ตอบ
คือ ครู ผู้รับผิดชอบส่ือสุขภาพช่องปาก  ดําเนินการ
ระหว่างเดือนกรกฎาคมถึงกันยายน พ.ศ. 2561 

เกณฑ์คัดอาสาสมัครเข้าร่วมการวิจัย: คุณครู 
หรือผู้รับผิดชอบด้านส่ือการเรยีนรู้ของโรงเรียนโสตศึกษา 
21 โรงเรียน และโรงเรียนการศึกษาคนตาบอด 13 
โรงเรียน ที่ได้ทําแบบสอบถาม และส่งแบบสอบถามกลับ
สํานักทันตสาธารณสุข ภายในระยะเวลาที่กําหนด โดยมี
ประสบการณ์การทํางาน 6 เดือนขึ้นไป 

เกณฑ์ไม่รับอาสาสมัครเข้าร่วมการวิจัย: ผู้ให้
ข้อมูลไม่ครบถ้วนในหัวข้อคําถามสําคัญได้แก่ ส่ือการ
เรียนรู้สุขภาพช่องปากที่ใช้อยู่ในปัจจุบันเป็นชนิดใด 
เพียงพอต่อการใช้งานหรือไม่และคุณครูต้องการส่ือการ
เรียนรู้สุขภาพช่องปากหรอืไม่ ต้องการส่ือแบบใดเพิ่มเติม
จากที่มอียู่  

เกณฑ์ให้อาสาสมัครเลิกจากการวิจัย: ไม่มี 
 
 



54 :Th Dent PH J vol.25 Jan-Dec 2020 
 

วิธีดําเนินการ   
ส่งหนั ง สือและแบบสํารวจถึ ง ผู้อํ านวยการ

โรงเรียนขอความอนุเคราะห์ในการตอบแบบสํารวจ
พร้อมคําชี้แจงในการสํารวจ หากยินดีให้ความร่วมมือใน
การสํารวจ ให้เขียนตอบแบบสํารวจ แล้วส่งคืนสํานัก
ทันตสาธารณสุขโดยไม่ต้องติดแสตมป์ หากโรงเรียนใดไม่
ส่งแบบสอบถามกลับภายในระยะเวลา 1 เดือน จะติดต่อ
คุณครูผู้รับผิดชอบขอสัมภาษณ์ทางโทรศัพท์ วิเคราะห์
ข้อมูลด้วยสถิติพรรณนาได้แก่ ความถี่ ค่าเฉลี่ยเลขคณิต 
ส่วนเบ่ียงเบนมาตรฐาน และร้อยละ  จัดกลุ่มเนื้อหาคําตอบ
ของข้อคําถามปลายเปิดตามประเด็นที่กําหนด  

โครงร่างการวิจัยนี้ได้รับใบรับรองโครงการวิจัย
จากคณะกรรมการจรยิธรรมการวิจัย กรมอนามัย วันที่ 4 
กรกฎาคม 2561 รหัสโครงการวิจัย 226 
 
เคร่ืองมือที่ใช ้

แบบสํารวจความต้องการส่ือการเรียนรู้ของ
โรงเรียนโสตศึกษาและโรงเรียนสอนคนตาบอด โดย
ผู้ตอบไม่ต้องระบุชื่อและโรงเรียน (โดยผู้ทําวิจัยได้
กําหนดรหัสโรงเรียนและสามารถเข้าถึงรหัสได้เพียงคน
เดียว) หาค่าความเที่ยงตรงของแบบสอบถาม (IOC) โดย
ผู้เชี่ยวชาญ 3 ท่านคือ นางสาวพัชรนันท์ ล้ิมประเสริฐ 
ครูหัวหน้าผ่ายวิชาการ โรงเรียนสอนคนตาบอดกรุงเทพ  
นายชัยวัฒน์ ถุงเสน ครูหัวหน้างานอนามัย โรงเรียนโสต
ศึกษาทุ่งมหาเมฆ และนายคัมภีร์ งานดี หัวหน้ากลุ่ม
ส่ือสารสาธารณะ ศูนย์ส่ือสารสาธารณะ กรมอนามัย  

แบบสํารวจของโรงเรียนโสตศึกษาและโรงเรียน
สอนคนตาบอดประกอบด้วย 3 ส่วน ได้แก่ 

ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป 6 ข้อ มีข้อคําถามเหมือน 
กัน 5 ข้อ คือ โรงเรียนดําเนินการสอนระดับชั้นใด ได้รับ
ส่ือการเรียนรู้ เ รื่ อ งการ ดูแลสุขภาพช่องปากจาก
หน่วยงานใด ผู้ทําแบบสํารวจเป็นเพศใด อายุ และ
ประสบการณ์การสอนในโรงเรียน (ไม่ต่ํากว่า 6 เดือน) 
ในลักษณะตัวเลือกและปลายเปิด โรงเรียนโสตศึกษา
สอบถามเพิ่มเติมเรื่องครูและนักเรียนใช้งานภาษามือใน
ระบบเดียวกันหรือไม่ ระบบใด เป็นคําถามปลายเปิด 
ส่วนโรงเรียนสอนคนตาบอดสอบถามเพิ่มเรื่องการ
มองเห็นของครูโดยเป็นตัวเลือกให้เลือกระหว่าง สายตา
ปกติ สายตาบอด และสายตาเลือนราง 

ส่วนที่ 2 สภาพการใช้ส่ือการศึกษาของนักเรียน
โรงเรียนโสตศึกษา 7 ข้อ และโรงเรียนสอนคนตาบอด 5 ข้อ 

โดยสอบถามคําถามเหมือนกัน 4 ข้อ คือ ส่ือการเรียนรู้ที่
ผลิตขึ้นโดยบุคลากรหรือนักเรียนในโรงเรียน ส่ือการ
เรียนรู้สุขภาพช่องปากที่ใช้อยู่ในปัจจุบันเป็นชนิดใด 
เพียงพอต่อการใช้งานหรือไม่ มีความพึงพอใจสื่อการ
เรียนรู้ที่มีอยู่อย่างไร โรงเรียนโสตศึกษาสอบถามข้อมูล
เฉพาะเรื่องความสามารถส่ือสารภาษามือกับนักเรียนได้
อย่างไม่มีปัญหาใช่หรือไม่ นักเรียนเข้าใจภาษามือไทย
ระดับใด นักเรียนอ่านส่ือส่ิงพิมพ์ที่เป็นตัวหนังสือและ
หนังสือภาพได้เข้าใจโดยไม่ต้องใช้ภาษามือ หรือไม่ โดย
ใช้มาตราวัดของลิเคิร์ท ร่วมกับคําถามตอบใช่ ไม่ใช่ และ
เป็นปลายเปิดว่าไม่ใช่เพราะสาเหตุใด ส่วนโรงเรียนสอน
คนตาบอดสอบถามข้ อมู ล เ ฉพาะ เพิ่ ม เ ติ ม เ รื่ อ ง
ส่วนประกอบเพ่ิมเติมนอกจากอักษรเบรลล์ควรมีอะไร 
เป็นตัวเลือกและปลายเปิด 

ส่ ว น ที่  3 ปั ญห า แ ล ะ อุ ป ส ร ร ค ใ น ก า ร ใ ช้
ส่ือการศึกษาของนักเรียนโรงเรียนโสตศึกษา และ
โรงเรียนสอนคนตาบอด 7 ข้อ โดยสอบถามว่าคุณครู
ต้องการส่ือการเรียนรู้สุขภาพช่องปากหรือไม่ ต้องการส่ือ
แบบใดเพ่ิมเติมจากที่มีอยู่ นักเรียนต้องอาศัยส่ิงใด
เพิ่มเติมเมื่อดูภาพเคล่ือนไหวให้เข้าใจ ส่ือลักษณะที่มี
ความต่อเนื่องเป็นเรื่องราว ควรมีความยาวกี่นาที โดยมี
ตัวเลือกให้เลือกตอบได้มากกว่า 1 ข้อ และสามารถระบุ
เพิ่มเติมส่ือที่ไม่มีในตัวเลือก ให้เรียงลําดับ ส่ือในรูปแบบ
ใดที่คุณครูคิดว่านักเรียนของท่านชอบมากที่สุด นอกจาก
เนื้อหาตามแบบเรียนแล้ว  คุณครู คิดว่ามี เนื้อหาที่
เกี่ยวข้องกับสุขภาพช่องปากใดที่ผู้บกพร่องทางการเห็น
กับการได้ยินควรทราบและต้องการสื่อในรูปแบบใดและ
ข้อเสนอแนะต่อการผลิตและเผยแพร่ส่ือการเรียนรู้
สุขภาพช่องปากเป็นปลายเปิด 

 
ผล 

โรงเรียนโสตศึกษาตอบกลับแบบสํารวจ 20 แห่ง 
(ร้อยละ 95.2)  ส่วนโรงเรียนสอนคนตาบอดตอบกลับ 11 
แห่ง (ร้อยละ 84.6)  ครูผู้รับผิดชอบส่ือการเรียนรู้สุขภาพ
ช่องปากของโรงเรียนโสตศึกษา แบ่งเป็นเพศชาย 4 คน 
และหญิง 16 คน อายุเฉล่ีย 40.2 ปี (27-58 ปี SD=10.3) 
ประสบการณ์การทํางานเฉลี่ย 14.4 ปี (0.9-35 ปี 
SD=12.9)  ทุ ก โรง เรี ยนสอนระดับชั้ นอนุบาลและ
มัธยมศึกษาตอนปลาย มี 2 โรงเรียนที่ไม่ได้สอนระดับชั้น
ประถมศึกษาและมัธยมศึกษาตอนต้น ได้รับส่ือการเรียนรู้
สุขภาพช่องปากจากโรงพยาบาล/ศูนย์การแพทย์และ



ว ทันต สธ ปทีี่ 25 ม.ค.-ธ.ค. 2563: 55 
 

หน่วยงานทอ้งถิน่ ร้อยละ 35.0 จากสํานักทันตสาธารณสุข 
ร้อยละ 20.0 และร้อยละ 5.0 ได้รับจากสํานักงาน
สาธารณสุขจังหวัด (สสจ.) คณะทันตแพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ และสถานีกาชาดสิรินธร ครูและ
นักเรียนในโรงเรียนใช้งานภาษามือระบบเดียวกัน 17 
โรงเรียน (ร้อยละ 85.0)   

การตอบกลับแบบสํารวจของครูผู้รับผิดชอบส่ือ
การเรียนรู้สุขภาพช่องปากของโรงเรียนสอนคนตาบอด  
แบ่งเป็นเพศชาย 3 คน และหญิง 8 คน อายุเฉล่ีย 42.7 ปี 
(30-59 ปี SD=9.3) ประสบการณ์การทํางานเฉลี่ย 12.4 ปี 
(3-29 ปี SD=8.5) ทุกคนมีการมองเห็นปกติ มีโรงเรียนที่
เปิดสอนในระดับชั้นอนุบาล 9 โรงเรียน ประถมศึกษา 
10 แห่ง มัธยมศึกษาตอนต้น 5 แห่ง และมัธยมศึกษา
ตอนปลาย 2 แห่ง  ได้รับส่ือการเรียนรู้สุขภาพช่องปาก
จากโรงพยาบาล/ศูนย์การแพทย์ หน่วยงานเอกชน และ
สํานักทันตสาธารณสุข ร้อยละ 27.3 ทั้ง 3 แหล่ง และ
ร้อยละ 9.1 ได้รับจากหน่วยงานท้องถิ่น มูลนิธิธรรมิกชน
เพื่อคนตาบอดในประเทศไทยในพระบรมราชูปถัมภ์ 
คณะทันตแพทย์ศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล และ
มหาวิทยาลัยเชียงใหม่  มี 1 แห่งที่ไม่ได้รับการสนับสนุน
ส่ือการเรียนรู้สุขภาพช่องปากจากแหล่งใดเลย 

โรงเรียนโสตศึกษามีการผลิตส่ือการเรียนรู้เอง 13 
แห่ง (ร้อยละ 65.0) เป็นส่ือแผ่นภาพ บัตรคํา รูปภาพที่
สืบค้นจากในอินเตอร์เน็ต แบบจําลองฟันและแปรงสีฟัน
จําลองที่ทําจากฟิวเจอร์บอร์ดและแผ่นโฟม  หนังสือดีด
สร้างภาพเคล่ือนไหว (flip book) สาเหตุที่ผลิตส่ือเอง
เนื่องจากเด็กชั้นประถม 1-3 ยังอ่านหนังสือไม่ได้หรือยัง

ไม่คล่อง ส่ือที่ผลิตเองช่วยให้เด็กเข้าใจมากขึ้น ปัจจุบัน
โรงเรียนใช้ส่ือแบบจําลองฟันมากที่ สุด รองลงมาคือ 
โปสเตอร์หรือแผ่นพับ และวีดิทัศน์  โดยมีความต้องการ
ส่ือมัลติมีเดียมากที่สุด รองลงมาคือแบบจําลองฟัน วีดิทัศน์ 
หนังสือภาพ และโปสเตอร์หรือแผ่นพับ (ตาราง 1) 

โรงเรียนโสตศึกษามีส่ือการเรียนรู้สุขภาพช่องปาก
เพียงพอ 4 แห่งและไม่เพียงพอ 16 แห่ง (ร้อยละ 20.0 
และ 80.0 ตามลําดับ)  มีความพึงพอใจต่อส่ือสุขภาพ
ช่องปากที่มีในระดับมากร้อยละ 50.0 ระดับปานกลาง 
และระดับน้อย ร้อยละ 25.0  นักเรียนเข้าใจภาษามือใน
ระดับมากร้อยละ 70.0 ระดับปานกลางร้อยละ 20.0 
ระดับมากที่สุดและระดับน้อย ร้อยละ 5.0  ส่วนใหญ่ต้อง
ใช้ภาษามือช่วยในการอ่านหนังสือ (ร้อยละ 80.0) และไม่
ต้องใช้ภาษามือช่วยเพียงร้อยละ 20.0  มีอุปสรรคในการ
ใช้ภาษามือระหว่างครูกับนักเรียนร้อยละ 40.0 และไม่มี
อุปสรรคร้อยละ 60.0  

จากการสังเกตของครูพบว่านักเรียนดูภาพใน
โทรทัศน์/วีดิทัศน์/บทเรียนคอมพิวเตอร์ช่วยสอน หรือ
ส่ือมัลติมีเดียได้เข้าใจเมื่อมีล่ามภาษามือและตัวหนังสือ
บรรยายใต้ภาพ (ร้อยละ 80.0) ในขณะบางโรงเรียน
ต้องการเพียงล่ามภาษามือ (ร้อยละ 20.0) ส่ือสําหรับ
นักเรียนโรงเรียนโสตศึกษาจากความคิดเห็นของคุณครูว่า
ความต่อเนื่องเป็นเรื่องราวควรมีความยาว 5-10 นาที 
(ร้อยละ 65.0) 11-20 นาที (ร้อยละ 30.0) และ 21-30 
นาที (ร้อยละ 5.0) คุณครูสังเกตว่านักเรียนชอบส่ือ
สุขภาพช่องปากชอบสื่อมัลติมีเดียมากที่สุด รองลงไปคือ 
แบบจําลองฟัน หนังสือภาพ และโปสเตอร์   

 

ตาราง 1 จํานวนสื่อการเรียนรู้สุขภาพช่องปากที่โรงเรียนโสตศึกษามีและต้องการ 
Table 1 Number of oral health learning materials available and demanded in audiovisual schools  

types available wanted 
dental model 14  (70.0) 15  (75.0) 
poster / brochure 11  (55.0) 9  (45.0) 
video 10  (50.0) 14  (70.0) 
study form  8  (40.0) - - 
picture book 7  (35.0) 13  (65.0) 
multimedia - - 17  (85.0) 
picture from internet  2  (10.0) - - 
picture sheets and flashcards 1  (5.0) - - 
flip book 1  (5.0) - - 
teeth and toothbrush made 
from future-board/foam   

1  (5.0) - - 

Note: the number in each parenthesis is percentage 
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โรงเรียนสอนคนตาบอดผลิตส่ือเอง 5 แห่ง (ร้อยละ 
45.5) เนื่องจากส่ือที่ได้รับส่วนใหญ่เป็นหนังสือเบรลล์
และหนังสือเสียง ขณะที่เด็กชอบส่ือสัมผัส ส่ือสุขภาพ
ช่องปากที่ผลิตเองได้แก่ แบบจําลองฟันทําจากแผ่นโฟม 
ภาพนูน แผ่นภาพนูนพลิกได้ และแปรงสีฟันกับยาสีฟัน
ของจริง ปัจจุบันใช้ส่ือสุขภาพช่องปากที่เป็นหนังสือ
อักษรเบรลล์มากที่สุด รองลงมาคือแบบเรียนมาตรฐาน 
และหนังสือเสียง โรงเรียนต้องการส่ือสุขภาพช่องปากที่
เป็นหนั ง สือภาพนูนและแบบจําลองฟันมากที่ สุด 
รองลงมาคือ หนังสืออักษรเบรลล์ มัลติมีเดีย และหนังสือ
เสียง ตามลําดับ (ตาราง 2) 

โรงเรียนมีส่ือสุขภาพช่องปากเพียงพอ 1 แห่งและ
ไม่เพียงพอ 10 แห่ง (ร้อยละ 9.1 และ 90.9 ตามลําดับ)  
มีความพึงพอใจต่อส่ือสุขภาพช่องปากที่มีในระดับปาน
กลางร้อยละ 36.4 ระดับมากและระดับน้อยเท่ากันคือ
ร้อยละ 27.3 และระดับน้อยที่สุดร้อยละ 9.1  ครูทุกคน
ให้ความเห็นว่า ส่ือส่ิงพิมพ์สําหรับนักเรียนที่มีข้อจํากัด
ทางสายตาควรมีอักษรเบรลล์และข้อความเน้ือหา
ภาษาไทย-อังกฤษควบคู่กัน ขนาดตัวหนังสือใหญ่กว่าปกติ 
และมีภาพประกอบ  ตัวอักษรควรเน้นสีสดใส (ร้อยละ 
72.7) และร้อยละ 27.3 ขอให้เป็นสีดํา  

 

ตาราง 2 จํานวนสื่อการเรียนรู้สุขภาพช่องปากที่โรงเรียนสอนคนตาบอดมีและต้องการ 
Table 2 Number of oral health learning materials available in blind schools and demanded  

types  available wanted 
braille book 9  (81.8) 7  (63.6) 
study form 6  (54.5) - - 
audio book 5  (45.5) 5  (45.5) 
embossed picture book 4  (36.4) 9  (81.8) 
dental model 4  (36.4) 9  (81.8) 
multimedia 2  (18.2) 6  (54.5) 
real toothbrush and toothpaste 1  ( 9.1) - - 
Note: the number in each parenthesis is percentage 
 

จากความคิดเห็นของคุณครูแนะนําว่าส่ือลักษณะ
ที่มีความต่อเนื่องเป็นเรื่องราวควรมีความยาว 5-10 นาที 
(ร้อยละ 72.7) 11-20 นาที (ร้อยละ 18.2) และ 21-30 นาที 
(ร้อยละ 9.1) คุณครูสังเกตว่านักเรียนชอบส่ือสุขภาพ
ช่องปากที่เป็นแบบจําลองฟันมากที่สุด รองลงมาเป็น
มัลติมีเดีย หนังสือภาพนูน หนังสือเสียง และหนังสือ
อักษรเบรลล์ ตามลําดับ  กรณีใช้แบบจําลองฟันเป็นส่ือ
การสอน คุณครูคิดว่าควรมีคู่มือประกอบการใช้งานที่
เป็นอักษรเบรลล์และหนังสือเสียงหรอืเสียงที่เกิดจากวัสดุ
อุปกรณ์ร้อยละ 72.7 และร้อยละ 27.3 คิดว่าควรมี
หนังสือเสียงหรือเสียงที่เกิดจากวัสดุอุปกรณ์ใช้งานคู่กับ
แบบจําลองฟันเท่าน้ัน 
 
วิจารณ์ 

โรงเรียนโสตศึกษามีการผลิตส่ือการเรยีนรูสุ้ขภาพ
ช่องปากที่เป็นแบบจําลองฟัน โปสเตอร์หรือแผ่นพับ และ
วีดิทัศน์  โดยคุณครูต้องการนําส่ือมัลติมีเดียมาใช้กับ
นักเรียนมากที่สุดซึ่งครูสังเกตว่าตรงกับความชอบของ

นักเรียน  การผลิตส่ือแบบมัลตีเดียโดยอาจใช้แนวคิดการ
เรียนรู้ผ่านเกม (game-based learning) เพื่อให้เด็กเกิด
ความสนุก สนใจ และได้รับความรู้ตามความต้องการ24   
นักเรียนร้อยละ 80.0 จําเป็นต้องใช้ภาษามือช่วยในการ
อ่านหนังสือและการอ่านปากช่วยให้คนพิการทางการได้
ยินส่ือสารได้สําเร็จเพิ่มขึ้น25  อย่างไรก็ตาม ส่ือการ
เรียนรู้ของเด็กกลุ่มนี้ไม่แตกต่างจากเด็กปกติแต่มีคุณครู
และหรือผู้ดูแลเป็นปัจจัยหลักในการส่ือให้เด็กกลุ่มนี้
เข้าใจและนําความรู้ไปประยุกต์ใช้ในบริบทของตัวเองได้ 
และอายุของเด็กเป็นปัจจัยกําหนดระยะเวลาในการรับ
ส่ือ เด็กเล็กเหมาะกับส่ือที่ใช้ระยะเวลาส้ัน ๆ ขณะที่เด็ก
โตมีสมาธิมากกว่าจึงรับส่ือที่เป็นเรื่องราวนานกว่าได้  

ส่ือการเรียนรู้สุขภาพช่องปากท่ีโรงเรียนสอนคน
ตาบอดใช้อยู่เป็นหนังสืออักษรเบรลล์และหนังสือเสียง 
ร่วมกับส่ือที่ผลิตขึ้นเอง  คุณครูสังเกตว่านักเรียนชอบส่ือ
สัมผัสและมัลติมีเดียมากกว่าการอ่านหนังสืออาจเพราะ
เรียนรู้ได้โดยตรงเกิดความเข้าใจมากกว่าการอ่านแล้วคิด
ภาพตาม  เนื่องจากภาพนูนช่วยส่งเสริมจินตภาพและ
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ความเข้าใจเนื้อหาได้ถูกต้องชัดเจนขึ้น อีกทั้งช่วยกระตุ้น 
ความสนใจของเด็กได้ดีกว่าหนังสือนิทานที่มีแต่อักษร
เบรลล์26  สําหรับส่ือมัลติมีเดียเช่น หนังสือนิทานภาพนูน
มีเสียง หรือตุ๊กตาพูดได้ สามารถดึงดูดความสนใจของ
เด็กได้  มีการศึกษาพบว่าการสอนทันตสุขศึกษาและ
แปรงฟันโดยใช้ส่ือประสมหรือมัลติมีเดียทําให้นักเรียน
พิการทางการเห็นมีความรู้เพิ่มขึ้น27           

การศึกษานี้ รวบรวมข้อมูลจากคุณครู ไม่ ใช่
ความคิดเห็นของนักเรียนอย่างแท้จริง ในแบบสํารวจ
ไม่ได้กําหนดอายุขั้นต่ําการทํางานในโรงเรียนโสตศึกษา
และการศึกษาคนตาบอด ข้อมูลจากครูที่ทํางานยังไม่ถึง
หน่ึงปีอาจมีประเด็นด้านความตรงและความน่าเช่ือถือ  
และมีข้อคําถาม สาเหตุที่ต้องการส่ือการเรียนรู้สุขภาพ
ช่องปากตามที่ระบุมา เป็นคําถามปลายเปิด และผู้ตอบ
ไม่ได้ตอบทําให้ไม่ทราบเหตุผลที่ต้องการส่ือดังกล่าว  
 
สรุป 

ส่ือที่มีอยู่ในโรงเรียนโสตศึกษาและโรงเรียนสอน
คนตาบอดไม่เพียงพอต่อการใช้งาน บางแห่งต้องผลิตใช้
งานเองเพ่ือให้สอดคล้องกับความพิการของเด็กหรือเพื่อ
กระตุ้นความสนใจและการเรียนรู้ของเด็กตามวัย   

โรงเรียนสอนคนตาบอดต้องการสื่อสัมผัสโดย
ภาพนูนสามารถสร้างจินตภาพในสมองได้เป็นอย่างดีแต่
ต้องมีคุณภาพและคมชัดเพื่อง่ายต่อการสัมผัสและเรียนรู้   
ส่วนส่ือสําหรับเด็กพิการทางการได้ยินใกล้เคียงกับเด็ก
ปกติแต่ หากเด็กยังไม่เข้าใจภาษามือและอ่านหนังสือ
ไม่ได้ ต้องอาศัยส่ือรูปภาพก่อนโดยมีคุณครูหรือผู้ดูแล
แปลความหมาย เมื่อเด็กโตขึ้นจะลดการพ่ึงพาคุณครูและ
เรียนรู้ได้ด้วยตนเองหากมีภาษามืออยู่ในส่ือด้วยไม่ว่าจะ
เป็นส่ือมัลติมีเดีย วีดิทัศน์ หรือหนังสือ 

 
ข้อเสนอแนะเชิงปฏิบัติการ 

ควรสนับสนุนให้มีการประดิษฐ์ ส่ือการเรียนรู้
สุขภาพช่องปากในทุกระดับซึ่งจะได้ส่ือที่เหมาะสมกับ
นักเรียนแต่ละโรงเรียนแต่ละกลุ่ม มากกว่าส่ือที่ผลิตจาก
ส่วนกลาง โดยองค์กรวิชาชีพหรือหน่วยงานด้านสุขภาพ
สนับสนุนเนื้อหาที่เข้าใจง่าย  อาจใช้รูปแบบกิจกรรมจิต
อาสาขอความร่วมมือจากนักเรียนนักศึกษาประชาชน
ทั่วไปประดิษฐ์ส่ือที่เหมาะสมบริจาคโรงเรียน เช่น ส่ือ
ภาพนูน ภาษามือ วีดีทัศน์ 
 

ข้อเสนอแนะในการศึกษาต่อไป 
ควรศึกษาความต้องการของนักเรียนโดยตรงซ่ึงมี

หลายช่วงอายุอาจมีความต้องการแตกต่างกันไปและควร
มีการประเมินความรอบรู้ด้านสุขภาพช่องปากในระดับ
การปรับเปล่ียนพฤติกรรมจากส่ือที่ผลิตขึ้นเพื่อการ
พัฒนาต่อยอด 
 
คําขอบคุณ  

ขอขอบคุณคุณครู โรงเรียนโสตศึกษาและ
โรงเรียนสอนคนตาบอดที่ให้ความร่วมมือและอนุเคราะห์
ข้อมูลในการศึกษานี้ 
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การควบคุมการฟุ้งกระจายในการเคลือบหลุมร่องฟัน: การศึกษาในสถานการณ์จําลอง 
สุกัญญา เธียรวิวัฒน์*,**  ทรงชัย ฐิตโสมกุล* 
 
บทคัดย่อ 

ช่วงที่ไวรัสโคโรนา 2019 ระบาดต้องเล่ือนการให้บริการทางทันตกรรมรวมทั้งการเคลือบหลุมร่องฟันเพราะ
มีของเหลวที่ปนเปื้อนน้ําลายหรือละอองลอยฟุ้งกระจายจึงมีความเส่ียงในการแพร่เชื้อไวรัส  การทดลองในหุ่นจําลอง
เสมือนจริงนี้ ต้องการศึกษาระดับการฟุ้งกระจายของผงขัดฟันและละอองฝอยจากการเตรียมฟันสําหรับเคลือบหลุม
ร่องฟันซึ่งมี 3 ขั้นตอนคือ ขัดฟันด้วยด้ามกรอความเร็วต่ํา ล้างน้ํา และเป่าฟันให้แห้ง โดยผสมสีสะท้อนแสงในผงขัด
ฟันเพื่อให้เห็นการกระจายของผงขัดฟันชัดเจนขึ้น และจําลองการไหลของนํ้าลายในปากด้วยการฉีดน้ําลายเทียมผสม
สีสะท้อนแสงเข้าปากหุ่นจําลอง  สังเกตระดับการฟุ้งกระจายของผงขัดและเปรียบเทียบประสิทธิภาพของการดูด
น้ําลาย 3 แบบได้แก่ การดูดแรงสูง (high power suction: HPS) และมีผู้ช่วยทันตแพทย์  การดูดแรงต่ํา (saliva 
ejector: SE) และมีผู้ช่วยทันตแพทย์ และการดูด 2 ทาง (SS-suction: SS) โดยไม่มีผู้ช่วยทันตแพทย์  ดําเนินการ
ระหว่างเดือนพฤษภาคมถึงมิถุนายน พ.ศ. 2563 พบว่า ไม่มีผงขัดกระจายออกมานอกช่องปากหลังการขัดฟันใน
ความเร็วต่ํา  HPS และ SS มีประสิทธิภาพการดูดน้ําลายและควบคุมการฟุ้งกระจายดีกว่า SE ซึ่งมีความเร็วการดูด
น้ําลายต่ําและเกิดการฟุ้งกระจายของนํ้าระหว่างล้างและเป่าฟัน  ในยุคหลังโควิด-19 สามารถเคลือบหลุมร่องฟันโดย
ขัดฟันด้วยด้ามกรอความเร็วต่ําและใช้ HPS กรณีไม่มีผู้ช่วยทันตแพทย์ควรใช้ SS 
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Spreading control on dental sealant procedure: a simulation study  
Sukanya Tianviwat*,** Songchai Thitasomakul* 
 
Abstract 

During corona virus 2019 outbreak, dental services including dental sealing had been 
postponed because of contaminated fluids, saliva, or aerosols spread causing potential risk on viral 
transmission. This experiment using a phantom head intended to investigate the spread of pumice 
and aerosol during 3 steps of tooth preparing for the pit-fissure sealing which were tooth-polishing 
with a low-speed handpiece, water-rinsing and air-drying. Reflective paint was mixed in pumice 
polishing paste for clearly observation when spreading. Mixture of artificial saliva and reflective 
paint was injected into the mouth to simulate salivary flow. The level of pumice and aerosol 
spreads were observed and the efficiency among 3 types of saliva evacuation which were high 
power suction (HPS) having dental assistant, low power suction with saliva ejector (SE) having 
dental assistant, and SS-suction (SS) having no dental assistant were compared. The experiment 
performed during May to June 2020. The pumice spread was not found after low speed tooth-
polishing. HPS and SS could evacuate saliva and control the spread more efficiently than SE. SE 
having lower suction speed, caused water splattering during rinsing and drying. In post covid-19 era, 
dental sealant can be performed with low speed tooth-polishing and using HPS. In case of lacking 
dental assistant, SS could be used. 
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บทนํา 
จากการระบาดของไวรัสโคโรน่า 2019 ทั่วโลกมี 

ผู้ติดเชื้อรวมมากกว่า 44 ล้านคนและมีผู้เสียชีวิตจํานวน
มากกว่า 1 ล้านคน1  ขณะที่ประเทศไทยมีผู้ติดเชื้อกว่า 
3,700 คน และมีจํานวนผู้เสียชีวิตร้อยละ 1.62 ประชาชน
ไทยวิตกกังวลถึงความรุนแรงของโรคที่อาจส่งผลให้
เสียชีวิตได้ จึงใส่ใจและระมัดระวังการดําเนินชีวิตเพื่อ 
ลดโอกาสติดเชื้อทั้งการเดินทางไปโรงเรียน ไปทํางาน
นอกบ้าน ซื้อหาอาหาร และไปห้างสรรพสินค้า รวมถึง
การใช้บริการสาธารณะ ในช่วงการระบาดรัฐบาล
ประกาศให้กิจการเส่ียงหลายประเภทหยุดให้บริการ  
สําหรับคลินิกทันตกรรมเป็นสถานประกอบการในกลุ่มสี
เหลืองหมายถึงมีความเ ส่ียงปานกลาง3 เนื่องจาก
หัตถการทันตกรรมส่วนใหญ่ก่อให้เกิดการฟุ้งกระจาย
ของเหลวที่ปนเปื้อนนํ้าลายและลมหายใจผู้ป่วยเป็น
ละอองลอย (aerosol)4-7  หากผู้รับบริการติดเชื้อโคโรน่า 
2019 สามารถแพร่กระจายเช้ือสู่ทันตบุคลากรรวมทั้ง
ผู้รับบริการคนอื่นได้   องค์กรวิชาชีพได้เสนอแนวปฏิบัติ
ในการบริการทันตกรรมโดยกําหนดให้รักษาเฉพาะกรณี
ที่ ผู้ป่วยมีความจําเป็นฉุกเฉินและเลื่อนการรักษาที่ไม่
ฉุกเฉินออกไปก่อน8-10 หลังจากรัฐบาลไทยควบคุมการ
ระบาดของการติดเชื้อและลดจํานวนผู้ติดเชื้อรายใหม่
กระทั่งไม่มีผู้ติดเชื้อรายใหม่ที่เป็นคนในประเทศมาช่วง
ระยะเวลาหนึ่ง จึงผ่อนคลายและอนุญาตให้บริการ
สาธารณะและสถานประกอบการต่าง  ๆ  กลับมา
ดําเนินงานตามปกติในรูปแบบวิถีใหม่ (new normal)  
สถานบริการสุขภาพนอกจากจะต้องใช้แนวปฏิบัติภาพ
แบบวิถีใหม่เหมือนสถานประกอบการอ่ืน ๆ แล้วยังต้องมี
แนวปฏิบัติใหม่ในการป้องกันการติดเชื้อเพื่อควบคุม
ระบาดของไวรัสโคโรนา 201911 บริการส่งเสริมสุขภาพ
ช่องปากและป้องกันโรค เช่น ตรวจช่องปากและแนะนํา 
ฝึกทักษะการแปรงฟัน ทาหรือเคลือบฟลูออไรด์ เคลือบ
หลุมร่องฟัน เป็นบริการที่ไม่เร่งด่วนฉุกเฉินจึงถูกเล่ือน
การบริการออกไปประกอบกับทําให้เกิดละอองลอยฟุ้ง
กระจายได้ แม้ไม่มีการใช้ด้ามกรอความเร็วสูงที่มีน้ําหล่อ
เย็นแต่การขัดฟันด้วยผงขัดฟัน (pumice) ทําให้เกิด
ละอองลอยได้แม้ในอัตราต่ําก็ตาม12  ทันตบุคลากรจึง
กังวลว่าการเคลือบหลุมร่องฟันอาจไม่ปลอดภัยและ
ก่อให้เกิดการติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ได้เพราะมีการ
ขัดฟันด้วยผงขัด ฉีดน้ําล้างฟัน (water-rinsing) และใช้
ลมเป่าฟันให้แห้ง (air-drying)13 เป็นที่ยอมรับกันว่าการ

ดูดน้ําลายแรงสูง (high power suction) เป็นการ
ควบคุมการฟุ้ งกระจายขณะทําหัตถการที่ ได้ผลดี 
สามารถดูดละอองลอยได้มากถึง 2.8 ลูกบาศก์เมตรต่อ
นาทีและลดการปนเปื้อนเช้ือได้มากถึงร้อยละ 90 โดย
ปากหลอดดูดน้ําลายต้องอยู่ในระยะ 0.5-1.5 เซนติเมตร
จากจุดที่หัตถการ จึงจําเป็นต้องมีผู้ช่วยทันตแพทย์ถือ
สายดูดน้ํ าลายแรงสูง   หากไม่มี ผู้ช่วยทันตแพทย์
ประสิทธิภาพการดูดละอองลอยจะลดลง14-15 ขณะที่
สถานพยาบาลภาครัฐที่ขาดแคลนผู้ช่วยในงานทันตกรรม
มักใช้การดูดน้ําลายแรงต่ําเพราะสามารถดัดหลอดดูด
น้ําลายให้เข้ากับกระพุ้งแก้มขอบปาก การศึกษาระดับ
การฟุ้งกระจายของผงขัดฟันและละอองฝอยจากการ
เตรียมฟันเพื่อเคลือบหลุมร่องฟันนี้จะได้ข้อมูลเชิง
ประจักษ์ว่าการเคลือบหลุมร่องฟันมีความปลอดภัย
หรือไม่    
 
ระเบียบวิธีวิจัย    

เ ป็ นการทดลอง ในหุ่ น จํ า ลองและจํ า ลอง
สถานการณ์การเตรียมฟันกรามล่างถาวรซี่ที่ 1 เพื่อ
เคลือบหลุมร่องฟัน การเตรียมฟันมี 3 ขั้นตอนคือ 1) 
การขัดฟันด้วยถ้วยยาง (rubber cup) และผงขัดฟัน 
(pumice) โดยใช้ด้ามกรอความเร็วต่ํา (1,000-10,000 
รอบต่อนาที) ชนิดไม่มีน้ําและลมระบายความร้อน 2) ฉีด
น้ําล้างทําความสะอาดฟันด้วยหัวฉีดลมและน้ําเป็นเวลา 
15 วินาที  และ 3) เป่าลมให้ฟันแห้งเป็นเวลา 10 วินาที   

การจําลองช่องปาก ใช้ถุงพลาสติกใสขนาด 4x4 
นิ้ว ทําเป็นช่องปากโดยตัดให้มีความลึกใกล้เคียงช่องปาก
ธรรมชาติและติดด้านปากถุงกับริมฝีปากของหุ่นจําลอง 
(ภาพ 1) แล้วคลุมใบหน้าและหัวของหุ่นจําลองด้วย
กระดาษหน้าขาวหลังเทา (กระดาษเทาขาว) ที่เจาะช่อง
ให้มีขนาดพอดีกับขนาดของช่องปาก (ภาพ 2) ซึ่ง
กระดาษเทาขาวมีคุณสมบัติในการดูดซับน้ําและสีได้ดีจึง
ช่วยให้สังเกตเห็นการฟุ้งกระจายออกมานอกช่องปากใน
ระหว่างการทดลองได้ชัดเจนขึ้นจากสีและจุดความชื้นที่
อาจเป้ือนกระดาษ   

การศึกษานี้ใช้ระบบดูดน้ําลาย 3 แบบตามชนิด
หลอดดูดน้ําลายดังภาพ 3 เพื่อควบคุมการฟุ้งกระจาย
และความชื้นไม่ให้ปนเปื้อนฟันด้านบดเคี้ยวและด้านใกล้
แก้ม ดังนี้  

1. การดูดน้ําลายแรงตํ่า (low power suction 
with saliva ejector: SE) มีผู้ช่วยทันตแพทย์ถือหลอด
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ดูดน้ําลายพลาสติกใสชนิดใช้แล้วทิ้งซึ่งมีแกนลวดภายใน
สามารถปรับเข้ากับสายดูดน้ําลายแรงตํ่าของเก้าอี้ทําฟัน 

2. การดูดน้ําลายแรงสูง (high power suction: 
HPS) มีผู้ช่วยทันตแพทย์ถือหลอดดูดน้ําลายซ่ึงเป็นท่อ
โลหะไร้สนิมแบบตรงและปลายท่อมียางหุ้ม มีขนาดเส้น
ผ่านศูนย์กลาง 11 มิลลิเมตรต่อเข้ากับสายดูดน้ําลายแรง
สูงของเก้าอี้ทําฟัน    

3. การดูดน้ําลายสองทาง (SS-suction: SS) ใช้
หลอดดูดน้ําลายโลหะไร้สนิมมีท่อดูดน้ําลาย 2 ท่อ แต่ละ
ท่อมีรูโดยรอบ ท่อดูดทั้งสองท่อออกแบบเป็นรูปตัวยู (U) 
คว่ําเพื่อให้รับกันพอดีกับขากรรไกรล่าง และมีท่อโค้ง
เชื่อมไปยังท่อยาวตรงเช่ือมต่อกับสายดูดน้ําลายแรงสูง
ของเก้าอี้ทําฟัน มีสปริงสวมช่วยยึดกับขากรรไกรระหว่าง
ใช้งาน จึงไม่จําเป็นต้องมีผู้ช่วยทันตแพทย์ช่วยถือ   

การทดลองประกอบด้วย 3 การศึกษาย่อย ดังนี้  
การศึกษาย่อย 1 ศึกษาการฟุ้งกระจายของผงขัด

ฟันที่ผสมสีสะท้อนแสงและน้ํา โดยขัดฟันด้วยผงขัดผสม
สีสะท้อนแสงเพื่อให้สังเกตเห็นได้ชัดเจนขึ้น เป่าลมที่ฟัน 
และสังเกตการกระจายของสีผงขัดในและนอกช่องปาก    

การศึกษาย่อย 2 ศึกษาการฟุ้งกระจายของผงขัด
ฟันที่ผสมสีสะท้อนแสงและน้ํา และความสามารถของ
การดูดน้ําลาย 3 แบบคือ การดูดน้ําลายแรงสูง (HPS) 
โดยมีผู้ช่วยทันตแพทย์ การดูดน้ําลายแรงตํ่า (SE) โดยมี
ผู้ช่วยทันตแพทย์ และการดูดน้ําลายสองทาง (SS)โดยไม่
มีผู้ช่วยทันตแพทย์ โดยเตรียมฟัน 3 ขั้นตอน และสังเกต
การกระจายของสีในและนอกช่องปาก 

การศึกษาย่อย 3 จําลองสถานการณ์ที่มีน้ําลาย
ไหลใกล้เคียงกับการทําหัตถการในช่องปากคนจริง เพื่อ
ศึกษาการฟุ้งกระจายของผงขัดที่ผสมสีสะท้อนแสง น้ํา 
และน้ําลายเทียมผสมสีสะท้อนแสง และความสามารถ
ของการดูดน้ําลาย 2 แบบ ได้แก่ การดูดน้ําลายแรงสูง
โดยมีผู้ช่วยทันตแพทย์ และการดูดน้ําลายสองทางโดยไม่
มีผู้ช่วยทันตแพทย์ ขณะเตรียมฟัน 3 ขั้นตอน ใช้กระบอก
ฉีดยาฉีดน้ําลายเทียม (ความเร็ว 10 มิลลิลิตรต่อนาที) 
ผ่านสายนํ้าเกลือเข้าไปด้านใกล้แก้มของฟันหลังบนและ
บริเวณใกล้ล้ินของฟันล่างด้านเดียวกันกับฟันที่เตรียม 
และสังเกตการกระจายของสีในและนอกช่องปาก  
เพื่อให้สังเกตเห็นได้ชัดเจนขึ้นจึงผสมสีสะท้อนแสงใน
อัตราส่วนระหว่างสีและน้ําลายเทียมเท่ากับ 1:10 

บันทึกการฟุ้งกระจายด้วยภาพถ่ายโดยช่างภาพ
นักวิชาการโสตทัศนศึกษาของคณะทันตแพทยศาสตร์ 

มหา วิทยา ลัยสงขลานคริ นทร์   และ เก็ บข้ อมู ล
ประสิทธิภาพการดูดน้ําลายด้วยการสังเกตนํ้าหรือ
ความช้ืนบนผิวฟันที่ทําหัตถการและบนกระดาษเทาขาว 

ทันตแพทย์ ผู้ช่วยทันตแพทย์ ผู้ฉีดน้ําลายเทียม 
และช่างภาพเป็นชุดเดิมตลอดการศึกษา โดยประชุม
ชี้แจงและทดสอบขั้นตอนต่าง  ๆ จนเข้าใจและปฏิบัติได้
ตรงและสอดคล้องกัน  การทดลองสรุปได้ดังภาพ 4 

วิเคราะห์ผลจากภาพถ่ายและจากรอยปนเปื้อน
บนผิวฟันและจํานวนเม็ดสีบนกระดาษเทาขาว  

 

 
ภาพ 1 ชอ่งปากของหุ่นจําลองบุด้วยถงุพลาสติกขนาด 
4x4 น้ิว 
Figure 1 The phantom’s mouth lining with a 
4x4 inch-plastic bag  

 
ภาพ 2 คลุมหุน่จําลองด้วยกระดาษเทาขาว  
Figure 2 covered the phantom with grey-white 
paper  

ภาพ 3 หลอดดูดนํ้าลาย 3 ชนิด  

Figure 3 saliva suction tube 3 types

SS SE HPS 
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ภาพ 4 การทดลอง 3 การศึกษาย่อย 
Figure 4 The 3 sub-studies 
 

ผล 
การศึกษาย่อย 1  

เมื่อขัดฟันด้วยความเร็วต่ํา (ภาพ 5A) ผงขัดฟัน
ผสมสีส้มสะท้อนแสงกระจายอยู่รอบตัวฟัน บนล้ิน และ
กระพุ้งแก้ม (cheek bulge) และเหงือกรอบฟันเท่านั้น  

 
ไม่พบผงขัดผสมสีฟุ้งกระจายออกมานอกช่องปาก (ภาพ 
5B)  หลังการขัดฟันเมื่อเป่าลมบนฟัน (ภาพ 5C) ผงขัด
ผสมสีกระจายออกไปที่ล้ิน กระพุ้งแก้มและเหงือกรอบ
ฟันมากขึ้นเล็กน้อยแต่ยังอยู่ภายในช่องปาก (ภาพ 5D) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

ภาพ 5A ขัดฟันด้วยผงขัดผสมสีส้มสะท้อนแสงในความเร็วต่ํา 
Figure 5A Low speed tooth-polishing with pumice and 

orange reflective paint mixture 

ภาพ 5B ผงขัดกระจายอยู่ที่ ลิ้น กระพุ้งแก้ม และเหงือกรอบ ๆ ฟัน 
ไม่เห็นบนกระดาษเทาขาว 

Figure 5B Spread on tongue, cheek bulge, and gingiva 
around the tooth, not seen on the grey-white paper 

 
 
 
 

 

ภาพ 5C เป่าลมฟันซ่ีที่ขัด 
Figure 5C Air-drying on the polished tooth 

ภาพ 5D กระจายมากขึ้นในปากแต่ไม่ออกนอกช่องปาก 
Figure 5D More spread out inside the mouth but no 

extra-oral spread 
ภาพ 5 การกระจายขณะขัดฟนั  
Figure 5 Spread during tooth-polishing 

high power suction 
(HPS) + assistant 

SS-suction (SS) 
no assistant 

saliva ejector
(SE) + assistant

high power suction 
(HPS) + assistant 

SS-suction (SS) 
no assistant 

sub-study I  
observing the spread  

 tooth-polishing (1,000-10,000 rpm) 
: pumice + reflective paint  

 no water-rinse  
 air-dry 
 no artificial saliva 
 no suction 

sub-study II
observing the spread using 3 suctions 

 tooth-polishing (1,000-10,000 rpm)   
: pumice + reflective paint  

 water-rinse  
 air-dry 
 no artificial saliva 
 3 suction types

Spreading control on tooth preparing for dental sealant procedure 
sub-study III 

observing the spread using 2 suctions 
 tooth-polishing (1,000-10,000 rpm)  

: pumice + reflective paint  
 water-rinse  
 air-dry 
 artificial saliva + reflective paint 
 2 suction types 
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การศึกษาย่อย 2  
ระหว่างการขัดฟัน การดูดนํ้าลายแรงสูง (HPS) 

สามารถจํากัดการฟุ้งกระจายของผงขัดให้อยู่ในช่องปาก
ของหุ่นได้อย่างชัดเจน (ภาพ 6A) เมื่อล้างฟันด้วยน้ํา 
HPS สามารถดูดน้ําที่ใช้ล้างพร้อมกับผงขัดผสมสีและฟัน

สะอาด (ภาพ 6B) หลังการเป่าฟันจนแห้ง มีผงขัดส่วนที่
ไม่ถูกดูดออกไปตกค้างในส่วนคอซ่ึงเป็นตําแหน่งที่ลึกสุด
ของช่องปากและมีน้ําส่วนที่ดูดไม่หมดตกค้างบริเวณ
กลางคอ (ภาพ 6C) ไม่พบผงขัดสีส้ม สี และความช้ืนบน
กระดาษเทาขาว (ภาพ 6D) 

 

ภาพ 6A ขัดฟัน  
Figure 6A Tooth-polishing 

ภาพ 6B ล้างฟันดว้ยน้ํา  
Figure 6B Water-rinsing 

ภาพ 6C เป่าฟันด้วยลม 
Figure 6C Air-drying 

ภาพ 6D ไม่มีการกระจายนอกปาก 
Figure 6D No extra-oral spread 

ภาพ 6 การกระจายขณะขัดฟนั ล้างฟันด้วยนํ้า และเป่าฟันด้วยลม เม่ือใชก้ารดูดนํ้าลายแรงสูง  
Figure 6 Spread during tooth-polishing, water-rinsing and air-drying using high power suction  
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การดูดน้ําลายแรงตํ่า (SE) สามารถดูดผงขัดผสม
สีส้มและน้ําได้ด้อยกว่า HPS อย่างชัดเจน  ขณะขัดฟัน 
ผงขัดสีส้มกระจายมากขึ้นแต่ยังอยู่ในช่องปาก ปริมาณ
ผงขัดและสีตกค้างในคอมากกว่า HPS อย่างชัดเจน 
(ภาพ 7A) ขณะล้างน้ํา ปริมาณนํ้าถูกดูดออกช้ากว่า HPS 
และมีสีกระจายขึ้นมาติดที่นิ้วผู้ช่วยทันตแพทย์ และมีสี

ส่วนที่กระจายออกมานอกปากเพียงเล็กน้อย ในภาพมีสี
ของผงขัดกระจายมาบนนิ้วผู้ช่วยทันตแพทย์ (ภาพ 7B) 
หลังจากล้างน้ําและเป่าแห้งแล้วยังมีสีส้มติดบนผิวฟัน
บางส่วน (ภาพ 7C) พบการกระจายออกนอกปากเพียง
เล็กน้อย (ภาพ 7D)   

 
  

 
ภาพ 7A ขัดฟัน  

Figure 7A Tooth-polishing 

ภาพ 7B ล้างฟันดว้ยน้ํา  
Figure 7B Water-rinsing 

 
ภาพ 7C เป่าฟันด้วยลม  
Figure 7C Air-drying  

   
ภาพ 7D มีการกระจายนอกช่องปาก      

Figure 7D Extra-oral spread  

ภาพ 7 การกระจายขณะขัดฟนั ล้างฟันด้วยนํ้า และเป่าฟันด้วยลม เม่ือใชก้ารดูดนํ้าลายแรงตํ่า 
Figure 7 Spread during tooth-polishing, water and air-drying using saliva ejection (SE) 
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การดูดน้ําลายสองทาง (SS) ซึ่งไม่มีผู้ช่วยทันตแพทย์ 
สามารถดูดผงขัดผสมสีส้ม น้ําลาย และน้ําได้ใกล้เคียงกับ 
HPS ขณะขัดฟัน ผงขัดสีส้มตกค้างบนตัวฟันมากกว่า 
HPS (ภาพ 8A) ด้วยลักษณะของปลายหลอดดูดน้ําลาย 
(suction tip) ที่อยู่ต่ํากว่าซี่ฟันและไม่สามารถย้ายให้ตรง
ตําแหน่งซี่ฟันที่ขัดได้ ขณะล้างน้ํา ผงขัดผสมสีหลุดจาก

ฟันและถูกดูดออกอย่างรวดเรว็ (ภาพ 8B) ด้วยลักษณะที่
มีปลายหลอดดูด 2 ทาง ทั้งด้านใกล้แก้มและด้านใกล้ล้ิน 
และยังมีรูเปิดรอบท่อดูด  มีน้ําเหลือค้างที่คอในตําแหน่ง
ที่ไกลจากปลายหลอดดูดน้ําลาย ขณะเป่าลมฟันสะอาด
และแห้งดี (ภาพ 8C) ไม่พบผงขัดสีและความช้ืนบน
กระดาษเทาขาว (ภาพ 8D)   

 
 

  
 
 

ภาพ 8A ขัดฟัน  
Figure 8A Tooth-polishing 

ภาพ 8B ล้างฟันดว้ยน้ํา 
Figure 8B Water-rinsing 

ภาพ 8C เป่าฟันด้วยลม   
Figure 8C Air-drying 

ภาพ 8D ไม่มีการกระจายออกนอกปาก    
Figure 8D No extra-oral spread   

 

ภาพ 8 การกระจายขณะขัดฟนั ล้างฟันด้วยนํ้า และเป่าฟันด้วยลม เม่ือใชก้ารดูดนํ้าลายสองทาง 
Figure 8 Spread during tooth-polishing, water and air-drying having artificial saliva, using SS-suction 
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การศึกษาย่อย 3   
เมื่ อ ฉีดน้ํ าลาย เที ยมในอัตราความเร็ ว  10 

มิลลิลิตรต่อนาที น้ําลายเอ่อล้นในตําแหน่งข้างกระพุ้ง
แก้ม ข้างล้ิน คอ และท่วมด้านบดเค้ียวของฟันกราม
ถาวร (ภาพ 9A)  เมื่อใช้หลอดดูดน้ําลายแรงสูงดูด
น้ําลาย พบว่าสามารถดูดน้ําลายที่ไหลออกมาได้ดีมาก 
ทําให้พื้นที่รอบ ๆ ฟันแห้งทั้งในเวลาที่ขัดฟัน ล้าง และ
เป่าให้แห้ง  แม้การดูดน้ําลายจะไม่สามารถดูดน้ําลาย

ออกหมด แต่ด้านบดเค้ียวของฟันกรามถาวรแห้ง (ภาพ 
9B) และไม่พบการฟุ้งกระจายของนํ้าลายเทียมบน
กระดาษเทาขาวที่คลุมอยู่รอบช่องปากท้ังการขัดฟัน ล้าง
น้ํา และเป่าฟัน (ภาพ 9C)   

ปลายหลอดดูดน้ําลายสองทางเข้าถึงบริเวณต่าง ๆ 
ได้จํากัดทําให้มีผงขัดสีและน้ําค้างอยู่ในคอ แต่บริเวณซี่ฟัน
แห้ง (ภาพ 10A) และไม่พบการกระจายออกนอกช่องปาก 
(ภาพ 10B)   

 
 

 
ภาพ 9A น้ําลายเทยีมท่วมฟัน    

Figure 9A The tooth was flood by artificial saliva 

ภาพ 9B ด้านบดเคีย้วของฟันกรามถาวรแห้ง 
Figure 9B Dried occlusal area of the tooth 

 
 ภาพ 9C ไม่มีการกระจายออกนอกช่องปาก    

Figure 9C No extra-oral spread   
ภาพ 9 การกระจายขณะขัดฟนั ล้างฟันด้วยนํ้า และเป่าฟันด้วยลม เม่ือใชก้ารดูดนํ้าลายแรงสูง 
Figure 9 Spread during tooth-polishing, water and air-drying having artificial saliva, using HPS  
 

 
ภาพ 10A ฟันกรามถาวรแห้ง 
Figure 10A Dried tooth 

 
ภาพ 10B ไม่มีการกระจายออกนอกช่องปาก    

Figure 10B No extra-oral spread 
ภาพ 10 การกระจายขณะขัดฟัน ล้างฟันด้วยนํ้า และเป่าฟนัด้วยลม เม่ือใช้การดูดนํ้าลายสองทาง 
Figure 10 Spread during tooth-polishing, water and air-drying having artificial saliva, using SS-suction 



ว ทันต สธ ปทีี่ 25 ม.ค.-ธ.ค. 2563: 69 
 

 
 

วิจารณ์ 
การศึกษานี้ขัดฟันด้วยความเร็วต่ํา 1,000 รอบถึง 

10,000 รอบต่อนาทีซึ่งไม่พบการกระเด็นของผงขัดสี
ออกมานอกช่องปาก แต่ด้ามหัวกรอความเร็วต่ําสามารถมี
ความเร็วสูงถึง 30,000-40,000 รอบต่อนาที ทันตบุคลากร
จึงควรควบคุมความเร็วให้อยู่ในระดับต่ําด้วยเพื่อช่วย
ควบคุมการฟุ้งกระจายออกนอกช่องปาก ขณะขัดฟัน
หากไม่มีน้ําลายเข้ามาที่ถ้วยยางขัดฟัน การฟุ้งกระจายจะ
น้อยมาก สังเกตได้จากสีไม่ได้กระจายออกไปจากฟันที่ขัด 
มีเพียงส่วนน้อยที่กระจายอยู่บนล้ินกับกระพุ้งแก้ม 
สอดคล้องกับการศึกษาที่พบว่าการขัดฟันด้วยผงขัดเป็น
หัตถการที่มีอัตราการผลิตเชื้อโรคตํ่าเมื่อเทียบกับการ
กรอฟันด้วยด้ามกรอความเร็วสูง12   

การดูดน้ําลายแรงสูงในการศึกษานี้มีผู้ช่วยทันตแพทย์
ถือให้ปลายหลอดดูดอยู่ ใกล้กับฟันซี่ที่ต้องการทํา
หัตถการมากที่สุดสามารถดูดนํ้าลายที่ไหลมาสะสมอยู่
รอบฟันได้อย่างรวดเร็ว ทําให้ฟันแห้งไม่ปนเปื้อนน้ําลาย 
ช่ วยควบ คุมการฟุ้ ง ก ระจาย ได้ อี กทางห น่ึ ง 1 6 -1 8  
สอดคล้องกับคําแนะนําให้ใช้ระบบดูดน้ําลายแรงสูงเพื่อ
ป้องกันการแพร่กระจายของเชื้อไวรัสโคโรนา 201915   
แม้ว่าการดูดน้ําลายสองทางมีข้อจํากัดการดูดในบริเวณที่
ห่างจากปลายหลอดดูดจึงสามารถดูดน้ําได้ด้อยกว่าการ
ดูดแรงสูงแต่มีความเร็วของการดูดสองทางชดเชยจึง
ควบคุมความช้ืนที่ตัวฟันได้ขณะที่ไม่จําเป็นต้องมีผู้ช่วย
ทันตแพทย์ช่วยถือหลอดดูด  มีการศึกษาในต่างประเทศ
พบว่าการใช้หลอดดูดน้ําลายแรงต่ําพอจะควบคุมการฟุ้ง
กระจายได้19 แต่การศึกษานี้ให้ผลต่างไป แม้มีผู้ช่วยทันตแพทย์
ถือปลายหลอดดูดน้ําลายแรงตํ่าให้อยู่ใกล้กับฟันซี่ที่
ต้องการทําหัตถการมากที่สุดแต่ยังมีผงขัดและน้ําฟุ้ง
กระจายออกมานอกช่องปากเล็กน้อยเพราะมีความเร็ว
ต่ําในการดูดน้ําที่ใช้ล้างฟันซึ่งหากมีน้ําลายร่วมด้วยก็น่าจะ
ฟุ้งกระจายมากขึ้นอีก  ทั้งการดูดน้ําลายแรงสูงและสองทาง
ยังคงมีผงขัดสี น้ํา หรือน้ําลายเหลืออยู่ในคอหรือข้างล้ิน 

ความเร็วและความแรงในการฉีดน้ําล้างฟันก็มี
ความสําคัญ การศึกษานี้ฉีดนํ้าล้างอย่างเดียวก่อน (water 
rinsing) เพราะการใช้น้ําและลมพร้อมกัน (water spray) 
ทําให้ฟุ้งกระจายออกมานอกช่องปากได้ง่ายแม้จะมีการ
ดูดนํ้าลายที่มีประสิทธิภาพก็ตาม15,20 นอกจากน้ีต้อง
ควบคุมการฉีดน้ําให้ปริมาณน้ําออกมาพอเหมาะกับ
ปริมาณการดูดนํ้าออกได้ทันและไม่ท่วมฟัน  หากนํ้าท่วม
ซี่ฟันจะเสียเวลากัดฟันด้วยกรดใหม่อีก (acid etching)    

ขณะเป่าลม (air drying) ให้เป่าตําแหน่งด้านบดเค้ียว
ของฟัน  ไม่ใช่บริเวณที่มีผงขัด น้ํา น้ําลาย หรือบริเวณ
ล้ินเพราะทําให้เกิดการฟุ้งกระจายของละอองลอย
ออกมานอกช่องปากได้   เพื่อให้การเคลือบหลุมร่องฟัน
ยังคงมีการยึดติดดีขณะที่ลดการฟุ้งกระจายละอองลอย
ได้ตามแนวปฏิบัติใหม่ในสถานการณ์ที่โรคทางเดินหายใจ
ที่มีความเส่ียงสูงระบาด21-23   

การศึกษานี้เป็นสถานการณ์จําลอง ถุงพลาสติก
เรียบล่ืนและแข็งจึงอาจมีการสะท้อนและฟุ้งกระจาย
มากกว่าเนื้อเยื่อช่องปาก (over estimate)   
 
สรุป 

การเตรียมฟันเพื่อเคลือบหลุมร่องฟันด้วยการขัด
ฟันด้วยถ้วยยางที่ความเร็วต่ํา ฉีดน้ําล้าง และเป่าลมให้
ฟันแห้ง ด้วยการดูดน้ําแรงสูง ไม่ก่อให้เกิดการฟุ้งกระจาย
ของผงขัด น้ํา และน้ําลายออกมานอกช่องปาก  ในกรณีที่
ไม่มีผู้ช่วยทันตแพทย์ควรใช้การดูดน้ําลายสองทาง เพื่อ
ควบคุมการฟุ้งกระจาย  

 
ข้อเสนอแนะเชิงปฏิบัติการ 

สามารถบริการเคลือบหลุมร่องฟันที่ไม่เกิดการฟุ้ง
กระจายละอองลอยเพื่อควบคุมการแพร่เชื้อโรคทางเดิน
หายใจรวมทั้งเชื้อไวรัสโคโรนา มีแนวปฏิบัติดังนี้ ขัดฟัน
ด้วยหัวยางรูปถ้วยที่ความเร็วต่ํา ควบคุมปริมาณน้ําที่ฉีด
ล้างฟันให้พอเหมาะกับการดูดน้ําออกโดยนํ้าไม่ท่วมซี่ฟัน 
ในการเป่าฟันให้แห้ง ให้เป่าลมตรงซี่ฟันโดยตรง ไม่เป่า
ลมกระจายไปบริ เวณอื่นที่มีผงขัด น้ํา น้ําลายหรือ
ความชื้น และใช้การดูดน้ําลายแรงสูง ในกรณีที่ไม่มีผู้ช่วย
ข้างเก้าอี้ให้ใช้การดูดน้ําลายสองทาง   
 
ข้อเสนอแนะในการศึกษาต่อไป 

ควรพัฒนาการประดิษฐ์ช่องปากเสมือนจริงด้วย
ยางพาราเพือ่ให้ทดลองได้ผลใกล้เคียงความเป็นจรงิมากขึ้น  
 
คําขอบคุณ  

ขอขอบคุณผู้ช่วยทันตแพทย์คลินิกทันตกรรมเด็ก
และคลินิกทันตกรรมป้องกัน โรงพยาบาลทันตกรรม 
คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ ใน
การเตรียมวัสดุและอุปกรณ์ทดลอง และขอขอบคุณ
ช่างภาพหน่วยโสตทัศนศึกษาที่กรุณาถ่ายภาพประกอบ
การศึกษา   
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