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ผลิตภาพงานเฉพาะทาง (0.23) และมีผลิตภาพงานเฉพาะทางในโรงพยาบาลที่เพิ่มขึ้น ร้อยละ 11.63 ขณะที่ผลิตภาพงานทั่วไปและส่งเสริมป้องกันเพิ่มขึ้นในทุกกลุ่ม
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บทน า 
การบริหารทรัพยากรบุคคลมีความส าคัญอย่างยิ่ง    

ต่อการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ เพื ่อให้เกิดประโยชน์                
ตามเป ้าหมายและบ ุคลากรสามารถท  างานได ้อย ่างมี   
ประส ิทธ ิภาพ1 การบร ิหารจ ัดการก  าล ังคนให ้ เพ ียงพอ 
เหมาะสมกับภาระงาน และกระจายอย่างท่ัวถึงจึงนับเป็นปัจจยั
ที ่มีความส าคัญอย่างยิ่ง รวมไปถึงในระบบบริการสุขภาพ         
ช่องปากที ่ป ัจจุบันทันตบุคลากรก าลังประสบปัญหาการ

กระจายบุคลากรและมีภาระหน้าที่ที่ไม่เหมาะสม2 ซึ่งระบบ
บริการสุขภาพที ่มีประสิทธิภาพ ต้องอาศัยการประเมิน
ทรัพยากรบุคคลที่สามารถตอบสนองความต้องการของระบบ 
และสามารถผลิตงานได้อย่างเหมาะสมกับศักยภาพ ดังนั้น 
การบริหารจัดการทันตบุคลากรร่วมในเครือข่ายหน่วยบริการ
สุขภาพ (Contracted Unit of Primary care, CUP) จึงจ าเป็น 
ต้องมีข้อมูลเพื่อประเมินผลการท างานของทันตบุคลากร เพื่อ
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วางแผนและก าหนดแนวทางในการบริหารจัดการระบบบริการ
สุขภาพช่องปากต่อไป3 ซึ่งการวัดความสามารถในการท างานได้
อย่างมีประสิทธิภาพ  โดยเปรียบเทียบกับระยะเวลาในการ
ท างานหรือต้นทุนที่ใช้ เรียกว่า “ผลิตภาพ (Productivity)” 
ค านวณได้จาก  

 
ผลิตภาพ =

ผลผลิตหรือผลลพัธ์ท่ีได้ (Output)

ทรัพยากรต่าง ๆ เช่น วัตถุดิบ อุปกรณ์ งบประมาณ เวลา แรงงาน  (Input)
 

ผลิตภาพเป็นมโนทัศน์เชิงระบบที่เกี่ยวกับผลผลิต
และทรัพยากรที่ใช้ (ทั้งหมดหรือบางส่วน) เช่น วัตถุดิบ อุปกรณ์ 
งบประมาณ เวลา แรงงาน ส่วนใหญ่ในทางทันตกรรมมักเป็น
การวัดผลผลิตโดยใช้จ านวนผู้ป่วยที่รับบริการ4 หรือใช้จ านวน
ครั้งที่ผู้ป่วยมารับบริการ5 ซึ่งน ้าหนักโดยนัยของแต่ละกิจกรรม
ต่าง ๆ จะเท่ากัน ไม่ว่าจะเป็นงานเฉพาะทางที่ซับซ้อนหรืองาน
ทั่วไปพื้นฐาน ซึ่งข้อได้เปรียบของวิธีนี้คือความเรียบง่ายและ
สะดวก เนื่องจากสามารถเรียกดูได้จากข้อมูลที่มีอยู่ แต่อย่างไร
ก็ตามการวัดผลผลิตแบบนี้ถือว่าการรักษาทางทันตกรรมต่าง ๆ 
มีความเหมือนกัน ซึ ่งไม่เหมาะสมกับทางทันตกรรมที่แต่ละ
ประเภทของการให้บริการมีความยากง่ายที่แตกต่างกัน6 จึงได้
น าแนวคิดที่ว่าผู ้ป่วยที่มีความซับซ้อนหรือการท าหัตถการ
เฉพาะทางจะต้องใช้เวลามากกว่า ดังนั้น เวลาในแต่ละกิจกรรม
จึงเป็นน ้าหนักที ่สามารถวัดผลผลิตที ่ค านึงถึงการรักษาที่
แตกต่างกันในทางทันตกรรมได้7 ดังนั้น การศึกษานี้จึงไดเ้ลือก
ศึกษาผลิตภาพของทันตบุคลากรเพื่อประเมินการให้บริการ 
ทันตกรรม ค านวณด้วยการถ่วงน ้าหนักผลผลิต (Output) ของ 
“จ านวนการให้บริการทันตกรรม โดยใช้เวลามาตรฐานในการ
ท าแต่ละกิจกรรม” ที่ได้มีการศึกษาและยอมรับเป็นมาตรฐาน
บริการของทันตแพทยสภา เพื ่อให้การค านวณมีความเป็น
มาตรฐานและสามารถท าซ ้าได้   อ้างอิงจากคู ่มือการจ่าย
ค่าตอบแทนตามผลการปฏิบัติงาน (Pay for Performance, 
P4P)8 แล้วหารด้วยทรัพยากรที ่ใช้ (Input) ก าหนดให้เป็น 
“เวลาที่ให้บริการทันตกรรมของทันตบุคลากรที่ปฏิบัติงานใน
สถานบริการ” เนื ่องจากก าลังคนถือเป็นทรัพยากรที่ส าคัญ
ส าหรับการให้บริการทางการแพทย์9 

เครือข่ายหน่วยบริการสุขภาพอ าเภอกระสัง จังหวัด
บุรีร ัมย์ (CUP กระสัง) ประกอบด้วยโรงพยาบาลชุมชน   
แม่ข่าย คือ โรงพยาบาลกระสัง และ รพ.สต. (โรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบล) เครือข่ายทั้ง 17 แห่ง ที่ขับเคลื่อนงาน
ทันตสาธารณสุขระดับอ าเภอ ผ่านคณะกรรมการบริหาร
สาธารณสุขระดับอ าเภอ (คปสอ.) ได้ริเริ ่มการพัฒนาระบบ

บริการสุขภาพช่องปากเพื่อส่งเสริมการเข้ารับบริการทันตกรรม
ของประชาชน ประกอบกับตั้งแต่ปี พ.ศ. 2563 ฝ่ายทันตกรรม
โรงพยาบาลกระสังมีจ านวนทันตแพทย์เกินกว่าจ านวนเก้าอี้
ท ันตกรรม ซึ ่งอาจท าให้การท างานของทันตบุคลากรใน
โรงพยาบาลเต็มขีดจ ากัดแล้ว ดังนั ้น จากเป้าหมายและ
ทรัพยากรต่าง ๆ รวมถึงก าลังคน จึงเกิดเป็นการพัฒนาระบบ
บริการสุขภาพช่องปากครั้งส าคัญ โดยให้มีการส่งทันตแพทย์
จากโรงพยาบาลกระสังออกไปหมุนเวียนให้บริการทันตกรรม
เฉพาะทาง ภายใต้ขอบเขตกิจกรรมที ่สอดคล้องกับเกณฑ์
มาตรฐานของแผนพัฒนาระบบบริการสุขภาพ (Service plan)10 
ใน รพ.สต. เครือข่ายที่มีทันตาภิบาลปฏิบัติงานประจ า ตั้งแต่
เดือนสิงหาคม 2563 โดยเริ่มจากหมุนเวียนให้บริการทันตกรรม
ใน รพ.สต. 1 วัน/สัปดาห์ จ านวน 1 แห่ง แล้วจึงขยายจุดให้ 
บริการออกไปเป็น 2 แห่งในปลายปี พ.ศ. 2563 และ 4 แห่ง 
ในปี 2564 แต่เนื่องจากสถานการณ์การแพร่ระบาดของ
เชื ้อไวรัสโควิด-19 ท าให้การออกให้บริการทันตกรรมโดย
ทันตแพทย์ที่ รพ.สต. ไม่สามารถท าได้อย่างต่อเนื่องเท่าที่ควร 
จนกระทั ่ งเด ือนกรกฎาคม พ.ศ. 2565 สามารถกลับมา
ให้บริการได้อย่างต่อเนื่อง โดยการส่งทันตแพทย์หมุนเวียน
ให้บริการทันตกรรมใน รพ.สต. ทั้งหมด 7 แห่ง จ านวน 1-2 
วัน/สัปดาห์ มอบหมายให้ทันตแพทย์ออกให้บริการทันตกรรม
เฉพาะทางที่ไม่ยุ่งยากซับซ้อน เช่น ท าฟันเทียมแบบถอดได้ 
และได้มีการก าหนด รพ.สต. ให้ทันตแพทย์แต่ละคนออกไป
ให้บริการเป็นประจ าเพื ่อการติดตามและดูแลรักษาอย่าง
ต่อเนื่อง ท าให้ทั้งทันตาภิบาลและทันตแพทย์ร่วมเรียนรู้  วาง
แผนการรักษาและให้ค าปรึกษาไปด้วยกัน เพิ่มศักยภาพการ
ท างานเป็นทีมในการให้บริการสุขภาพช่องปาก ทั้งการรักษา
และส่งเสริมป้องกัน รวมถึงการส่งต่อผู้ป่วยอย่างเป็นระบบเพื่อ
เข้ารับการรักษาต่อไป แต่ระบบบริการสุขภาพช่องปากที่ได้
พัฒนาขึ้นโดยการหมุนเวียนทันตแพทย์ ออกให้บริการทันตกรรม
ที ่รพ.สต. นั้น ยังขาดการประเมินผลการท างานของทันตบุคลากร
ในแง่ของผลิตภาพการให้บริการทันตกรรม ซึ่งอาจส่งผลให้เกิด
ช่องว่างในการปรับปรุงและพัฒนาระบบบริการสุขภาพต่อไปได้ 
ดังนั้น การศึกษาครั้งนี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อประเมินผลิตภาพ
การให้บริการทันตกรรมของทันตบุคลากร ในเครือข่ายหน่วย
บริการสุขภาพ อ าเภอกระสัง จังหวัดบุรีรัมย์ ก่อนและหลังการ
พัฒนาระบบบริการสุขภาพช่องปาก 
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วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ  
ข้อมูลพ้ืนที่และการเปลี่ยนแปลงระบบบริการสุขภาพ 

ช่องปาก  
เครือข่ายหน่วยบริการสุขภาพ อ าเภอกระสัง จังหวัด

บุรีรัมย์ ประกอบด้วยโรงพยาบาลกระสัง และ รพ.สต. 17 แห่ง 
ได้พัฒนาระบบบริการสุขภาพช่องปาก โดยหมุนเวียนทันตแพทย์ 
จากโรงพยาบาลออกให้บริการทันตกรรมเฉพาะทางใน รพ.สต. 
เครือข่ายที่มีทันตาภิบาลปฏิบัติงานประจ า จ านวน 7 แห่ง ใน
เดือนกรกฎาคม 2565 – มิถุนายน 2566 เพือ่ขยายขอบเขตการ

ท างานทันตกรรมเฉพาะทางใน รพ.สต. เป้าหมาย โดยก่อน
และหลังการพัฒนาระบบบริการสุขภาพช่องปากในเดือน
กรกฎาคม 2562 – มิถุนายน 2563 และเดือนกรกฎาคม 
2565 – มิถุนายน 2566 มีจ านวนทันตบุคลากรเพิ่มขึ้นจาก 
15 คน เป็น 20 คน ได ้แก่ ท ันตแพทย์ท ี ่ปฏ ิบ ัต ิงานใน
โรงพยาบาล 4 คน และทันตาภิบาลที่ปฏิบัติงานใน รพ.สต. 1 
คน ในส่วนของทันตแพทย์ที่เพิ่มขึ้น ประกอบด้วย ทันตแพทย์
เฉพาะทาง 1 คน และทันตแพทย์ทั่วไปอีก 3 คน ซึ่งได้มีการ
ออกหมุนเวียนให้บริการงานทันตกรรมเฉพาะทางใน รพ.สต. 
เป้าหมาย 7 แห่ง

 
 
ตารางที่ 1  ข้อมูลพื้นที่และการเปลี่ยนแปลงระบบบริการสุขภาพช่องปากของเครือข่ายหน่วยบริการสุขภาพอ าเภอกระสัง จังหวัดบรุีรัมย์ ก่อนและหลัง

การพัฒนาระบบบริการสุขภาพ ในเดือนกรกฎาคม 2562 – มิถุนายน 2563 และเดือนกรกฎาคม 2565 – มิถุนายน 2566 
Table 1  Contextual area data and changes in the oral health service system in the CUP of Krasang District, Buriram Province, 

from July 2019 to June 2020 and from July 2022 to June 2023 

ข้อมูลพื้นที่ ปี 62-63 (ก่อน) ปี 65-66 (หลงั) 
การให้บริการ 
สุขภาพช่องปาก
ของทันตบุคลากร 

โรงพยาบาลกระสัง งานเฉพาะทางโดยทันตแพทย์ งานทั่วไปและส่งเสริมป้องกันโดยทันตแพทย์และทันตาภิบาล 
7 รพ.สต. เป้าหมาย งานทั่วไปและส่งเสริมป้องกัน โดย 

ทันตาภิบาลประจ า 
(ไม่มีงานเฉพาะทาง) 

งานทั่วไปและส่งเสริมป้องกัน โดยทันตาภิบาล
ประจ า รว่มกับงานเฉพาะทาง โดยทันตแพทย์ 
จากโรงพยาบาลหมุนเวียนไป 

รพ.สต. อื่น งานทั่วไปและส่งเสริมป้องกัน โดยทันตาภิบาลจาก รพ.สต. ข้างเคียงหรือจากโรงพยาบาล
หมุนเวียนไป (ไม่มีงานเฉพาะทาง) 

จ านวนทันตาภบิาล โรงพยาบาลกระสัง 4 4 
7 รพ.สต. เป้าหมาย 6 7 
รพ.สต. อื่น - - 

จ านวนทันตแพทย ์ เฉพาะทาง 2 3 
ทั่วไป 3 3 
ทั่วไป (หมุนเวยีนให้บริการที่ 
7 รพ.สต. เป้าหมาย) 

- 3 

รวมทันตบุคลากร 15 20 
 
 

วิธีด าเนินการวิจัย 
การศึกษาผลิตภาพการให้บริการทันตกรรมของ

ทันตบุคลากรในเครือข่ายหน่วยบริการสุขภาพ อ าเภอกระสัง 
จังหวัดบุร ีร ัมย์  เป็นการศึกษาเชิงพรรณนา (Descriptive 
study) ใน 2 ช่วงเวลา คือ เดือนกรกฎาคม 2562 – มิถุนายน 
2563 และ เดือนกรกฎาคม 2565 – มิถุนายน 2566 เพื่อ
เปรียบเทียบผลิตภาพการให้บริการทันตกรรมของทันตบุคลากร 
ช่วงก่อนและหลังการพัฒนาระบบบริการสุขภาพช่องปาก โดย
เก็บรวบรวมข้อมูลทั้งสองช่วงเวลาจาก 2 ส่วน ได้แก่ 
 1. ข้อมูลจ านวนการให้บริการทันตกรรม (Output) 
รวบรวมข้อมูลโดยใช้ข้อมูลทุติยภูมิจากฐานข้อมูลของโปรแกรม

ฮอสเอ็กซ์พี (HOSxP) ซึ่งเป็นซอฟต์แวร์หลักที่ ใช้บันทึก 
และจัดเก็บข้อมูลการให้บริการทันตกรรมในรายการต่าง ๆ 
ประกอบด้วย วันท่ีท าหัตถการ ช่ือหัตถการที่ให้บริการ บริเวณ
ที่ท าหัตถการ และผู้ท าหัตถการ จากนั้นน าจ านวนหัตถการที่
ท าได้แต่ละรายการ คูณกับเวลามาตรฐานแต่ละหัตถการที่ได้มี
การศึกษาและยอมรับเป็นมาตรฐานบริการของทันตแพทยสภา 
อ้างอิงจากตารางที่ ผ12 ของคู่มือการจ่ายค่าตอบแทนตามผล
การปฏิบัติงาน (P4P)8 เพื ่อเป็นการถ่วงน ้าหนักของแต่ละ
หัตถการให้สามารถน ามารวมกันได้ในช่วงเวลาที่ศึกษา เกิดเป็น
ผลงานการให้บริการทันตกรรมตามสัดส่วนเวลา (Output 
weighted by time) 
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 2. ข้อมูลเวลาให้บริการทันตกรรมของทันตบุคลากร 
(Input) เป็นผลรวมเวลาที่ทันตบุคลากรให้บริการทันตกรรม
ในสถานบริการ เก็บรวบรวมจาก 2 ส่วน ส่วนแรกคือ ข้อมูล
ตารางปฏิบัติงานฝ่ายทันตกรรมในโรงพยาบาล ที่มีการระบุ
หน้าที่ประจ าวันของทันตบุคลากร แบ่งออกเป็นหน้าที่รับ
ผู ้ป่วยทั่วไป ผู ้ป่วยเฉพาะทาง และงานอื่น ๆ ส่วนที่สองคือ
แบบสอบถามเวลาในการท างานของทันตาภิบาลใน รพ.สต. 
ประกอบด้วย ข้อมูลทั่วไป ข้อมูลบทบาทหน้าที่ในแต่ละด้าน
และจ านวนชั ่วโมงในการท างาน แบ่งออกเป็นด ้านการ
ให้บริการทันตกรรม เช่น งานทั่วไปและส่งเสริมป้องกัน ด้าน
การบริหารทางทันตกรรม เช่น งานพัสดุ การวางแผนงานและ
เขียนโครงการและด้านอ่ืน ๆ ที่ไม่เกี่ยวข้องกับทันตกรรม มีการ
ควบคุมคุณภาพในการเก็บข้อมูลโดยท าการตรวจสอบความ
ตรง (Content validity) โดยผู้ทรงคุณวุฒิและทดสอบความ
เที่ยง (Reliability)  ได้ค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาค 
(Cronbach’s alpha) 0.86 

วิเคราะห์ข้อมูลที่ได้แยกตามช่วงเวลาที่ศึกษา จ าแนก
ตามประเภทของการให้บริการทันตกรรมและกลุ่มสถานบริการ  
ทันตกรรม โดยประเภทของการให้บริการทันตกรรม แบ่ง
ออกเป็น 2 ประเภท ประเภทแรกคืองานเฉพาะทางที่ให้บริการ
โดยทันตแพทย์ ได้แก่ งานรักษาคลองรากฟัน งานรักษา       
โรคปริทันต์ งานทันตกรรมส าหรับเด็ก งานศัลยกรรมช่องปาก 
งานทันตกรรมประดิษฐ์ถอดได้และติดแน่น และอีกประเภทคือ
งานทั่วไปและส่งเสริมป้องกันที่ให้บริการโดยทันตแพทย์และ
ทันตาภิบาล ได้แก่ ขูดหินปูน ถอนฟัน อุดฟัน เคลือบฟลูออไรด์ 

และเคลือบหลุมร่องฟัน ในส่วนของกลุ่มสถานบริการทันตกรรม 
แบ่งออก 3 กลุ่ม คือ 1) โรงพยาบาลกระสัง 2) รพ.สต. เป้าหมาย 
7 แห่ง ที ่ม ีทันตาภิบาลและมีท ันตแพทย์ออกหมุนเว ียน
ให้บริการงานทันตกรรมเฉพาะทางจากการพัฒนาระบบบริการ 
และ 3) รพ.สต. อื่นที่ไม่มีทันตาภิบาลประจ า 10 แห่ง 

ข้อมูลทั้ง 2 ส่วน ได้แก ่ผลงานการให้บริการทันตกรรม
ตามสัดส่วนเวลา (Output weighted by time) และเวลาให้ 
บริการทันตกรรมของทันตบุคลากร (Input) มีหน่วยชั่วโมง/ปี 
ปรับเป็นหน่วย FTE (Full Time Equivalent) ซึ่งเป็นหน่วยวัด
ที ่ใช้เปรียบเทียบการท างานของบุคลากรให้เป็นมาตรฐาน
เดียวกัน เป็นวิธีที่สามารถสะท้อนความต้องการก าลังคน และ
น ามาใช้ในการบริหารจัดการก าลังคน9 โดย 1 FTE เท่ากับเวลา
ที่บุคลากร 1 คนท างานเต็มเวลาใน 1 ปี มีค่าเท่ากับ 1,680 
ชั่วโมง/ปี (ก าหนดให้ 1 ปี บุคลากรท างาน 240 วัน วันละ 7 
ช่ัวโมง) 

น าข้อมูลดังกล่าวมาค านวณผลิตภาพการให้บริการ
ทันตกรรมของทันตบุคลากร (Productivity) และการเปลี่ยนแปลง
ของผลิตภาพภายหลังการพัฒนาระบบบริการเมื่อเปรียบเทียบ
กับก่อนการพัฒนาระบบบริการ (% ผลต่าง) โดยค านวณ   
ผลิตภาพตามสมการดังแสดง  

การศึกษาในครั้งนี้ผ่านการพิจารณาจากคณะกรรมการ 
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัย 
สงขลานครินทร์ เลขที ่โครงการ EC6604-028 ลงวันที ่ 23 
พฤษภาคม พ.ศ. 2566 

 

 

ผลิตภาพงานเฉพาะทาง =
ผลรวมของผลงานการให้บรกิารตามสัดส่วนเวลาของงานเฉพาะทาง

เวลาที่ปฏิบัตงิานเฉพาะทางของทันตแพทย์
 

 

ผลิตภาพงานท่ัวไปและสง่เสรมิป้องกัน =

ผลรวมของผลงานการให้บรกิาร
ตามสัดส่วนเวลาของงานท่ัวไปและสง่เสริมป้องกัน

เวลาที่ปฏิบัตงิานท่ัวไปของทันตแพทย์และทันตาภิบาล
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ผล  
 ผลงานการให้บริการทันตกรรมตามสัดส่วนเวลา 
(Output weighted by time) ที่ได้จากการถ่วงน ้าหนักของ
จ านวนการให้บริการทันตกรรมกับเวลามาตรฐานในแต่ละ
กิจกรรม เมื่อแบ่งตามประเภทการให้บริการทันตกรรม พบว่า
หลังจากการพัฒนาระบบบริการสุขภาพช่องปาก การให้บริการ
ทันตกรรมในทุกกลุ่มสถานบริการ ได้แก่ โรงพยาบาล 7 รพ.สต. 
เป้าหมาย และ รพ.สต. อื่น ล้วนมีผลงานที่เพิ่มขึ้น ทั้งในงาน
เฉพาะทางและงานทั่วไปและส่งเสริมป้องกัน โดยเฉพาะใน 7 
รพ.สต. ที ่เป็นเป้าหมายหลักของการพัฒนาระบบบริการ
สุขภาพ จากการส่งทันตแพทย์ออกหมุนเวียนให้บริการทันตกรรม
เฉพาะทาง มีผลงานทันตกรรมเฉพาะทางอยู่ท่ี 442.33 ช่ัวโมง/
ปี (0.26 FTE) ส่งผลให้ผลงานการให้บริการทันตกรรมรวมทั้ง 
CUP มีจ านวนเพิ่มมากขึ้นทั้งในงานเฉพาะทางจาก 1,599.83 
ชั ่วโมง/ปี (0.95 FTE) เป็น 2,964.75 ชั ่วโมง/ปี (1.76 FTE) 

และงานทั่วไปและส่งเสริมป้องกันจาก 11,728.82 ชั่วโมง/ปี 
(6.98 FTE) เป็น 14,902.32 ช่ัวโมง/ปี (8.87 FTE) (ตารางที่ 2) 

เช่นเดียวกันกับเวลาให้บริการทันตกรรมของทันตบุคลากร 
(Input) ภายหลังจากการพัฒนาระบบบริการสุขภาพช่องปาก
พบว่า ด้วยจ านวนบุคลากรที่เพิ่มมากขึ้นท าให้เวลาให้บริการ
ทันตกรรมของทันตบุคลากรมีปริมาณที่เพิ่มขึ้นตามไปด้วย ทั้ง
งานทันตกรรมเฉพาะทางที่ให้บริการโดยทันตแพทย์ และงาน
ทันตกรรมทั่วไปและส่งเสริมป้องกันที่ให้บริการโดยทันตแพทย์
และทันตาภิบาล โดยเวลาให้บริการทันตกรรมเพิ่มมากขึ้นใน
ทุกกลุ่มสถานบริการ ซึ่งใน 7 รพ.สต. เป้าหมายมีเวลาให้บริการ
ทันตกรรมเฉพาะทางเพิ่มขึ ้นมา จากการส่งทันตแพทย์ออกไป
หมุนเวียนให้บริการทันตกรรมเฉพาะทาง 1-2 วัน/สัปดาห์ อยู่ที่ 
1,920.0 ช่ัวโมง/ปี (1.14 FTE) (ตารางที ่3)   

 
ตารางที่ 2  ผลรวมของผลงานการให้บริการทันตกรรมตามสัดส่วนเวลา (Output weighted by time) จ าแนกตามสถานบริการและประเภทงานทันตกรรม 

ในเดือนกรกฎาคม 2562 – มิถุนายน 2563 และเดือนกรกฎาคม 2565 – มิถุนายน 2566 
Table 2  Dental service performance (Output weighted by time), categorized by service groups and type of dental work, from 

July 2019 to June 2020 and from July 2022 to June 2023 

ผลงานการให้บริการทันตกรรม  
ชั่วโมง/ปี (FTE) 

งานเฉพาะทาง งานทั่วไปและส่งเสริมป้องกัน 
ปี 62-63 ปี 65-66 ปี 62-63 ปี 65-66 

โรงพยาบาล 1,599.83 
(0.95) 

2,522.42  
(1.50) 

5,082.42  
(3.03) 

7,230.83  
(4.30) 

7 รพ.สต. เป้าหมาย -   
(0.00) 

442.33  
(0.26) 

3,413.04  
(2.03) 

3,907.20  
(2.33) 

รพ.สต. อ่ืน -   
(0.00) 

-  
(0.00) 

3,233.36  
(1.92) 

3,764.29  
(2.24) 

รวม CUP 1,599.83  
(0.95) 

2,964.75  
(1.76) 

11,728.82  
(6.98) 

14,902.32  
(8.87) 

ค าย่อ: CUP (Contracted Unit of Primary care), FTE (Full Time Equivalent) 

ตารางที่ 3  เวลาให้บริการทันตกรรมของทันตบุคลากร (Input) จ าแนกตามสถานบริการและประเภทงานทันตกรรม ในเดือนกรกฎาคม 2562 – 
มิถุนายน 2563 และเดือนกรกฎาคม 2565 – มิถุนายน 2566 

Table 3  Dental service hours of dental personnel (Input), categorized by service groups and type of dental work, from July 
2019 to June 2020 and from July 2022 to June 2023 

เวลาใหบ้ริการทันตกรรม 
ชั่วโมง/ปี (FTE) 

งานเฉพาะทาง งานทั่วไปและส่งเสริมป้องกัน 
ปี 62-63 ปี 65-66 ปี 62-63 ปี 65-66 

โรงพยาบาล 3,696.0 
(2.20) 

5,232.0 
(3.11) 

5,856.0 
(3.49) 

6,192.0 
(3.69) 

7 รพ.สต. เป้าหมาย - 
(0.00) 

1,920.0 
(1.14) 

3,600.0 
(2.14) 

3,648.0 
(2.17) 

รพ.สต. อื่น - 
(0.00) 

- 
(0.00) 

3,600.0 
(2.14) 

4,032.0 
(2.40) 

รวมทั้ง CUP 3,696.0 
(2.20) 

7,152.0 
(4.26) 

13,056.0 
(7.77) 

13,872.0 
(8.26) 

ค าย่อ: CUP (Contracted Unit of Primary care), FTE (Full Time Equivalent) 
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ผลิตภาพการให้บริการทันตกรรม ได้จากผลงานการ
ให้บริการทันตกรรมตามสดัสว่นเวลา (ตารางที่ 2) หารด้วยเวลา
ให้บริการทันตกรรมของทันตบุคลากร (ตารางที่ 3) แบ่งออกเป็น 
2 ส่วน คือ ผลิตภาพงานเฉพาะทาง และผลิตภาพงานทั่วไป
และส่งเสริมป้องกัน เมื่อพิจารณาแยกตามกลุ่มสถานบริการ
พบว่า ผลิตภาพงานเฉพาะทางมีค่าอยู่ระหว่าง 0.23-0.48 โดย
ช่วงก่อนการพัฒนาระบบบริการมีผลิตภาพงานเฉพาะทางที่
โรงพยาบาลแห่งเดียว (0.43) แต่หลังการพัฒนาระบบบริการ
ส ุขภาพช ่องปาก พบผล ิตภาพงานเฉพาะทางท ั ้ งจาก
โรงพยาบาล (0.48) และ 7 รพ.สต. เป้าหมายที่เพิ ่มขึ ้นมา 
(0.23) โดยมีผลิตภาพงานเฉพาะทางที่ โรงพยาบาล เพิ่มขึ้น 
ร้อยละ 11.63 แต่ผลิตภาพงานเฉพาะทางทั้ง CUP มีค่าลดลง 

ร ้อยละ 4.65 ในส่วนของผลิตภาพงานทั ่วไปและส่งเสริม
ป้องกันพบว่า ช่วงก่อนพัฒนาระบบบริการ มีผลิตภาพงาน
ทั่วไปและส่งเสริมป้องกันอยู่ระหว่าง 0.87-0.95 โดยมีผลิต
ภาพสูงที่สุดที่ 7 รพ.สต. เป้าหมาย (0.95) ส่วนภายหลังการ
พัฒนาระบบบริการ มีผลิตภาพงานทั่วไปและส่งเสริมป้องกัน
อยู่ระหว่าง 0.93-1.17 โดยมีผลิตภาพสูงที่สุดที่โรงพยาบาล 
(1.17) และเมื่อเปรียบเทียบก่อนและหลังการพัฒนาระบบ
บริการ พบว่าผลิตภาพงานทั่วไปและส่งเสริมป้องกันสูงขึ้นใน
ทุกกลุ่มสถานบริการ ทั้งโรงพยาบาล ร้อยละ 34.48 รพ.สต. 
เป้าหมาย 7 แห่ง ร้อยละ 12.63 และ รพ.สต. อื่น ร้อยละ 3.33 
ส่งผลให้ภาพรวมทั้ง CUP มีผลิตภาพงานทั่วไปและส่งเสริม
ป้องกันเพ่ิมขึ้น ร้อยละ 18.89 (ตารางที่ 4)

 
ตารางที่ 4  ผลิตภาพการให้บริการทันตกรรมของทันตบุคลากร (Productivity) จ าแนกตามสถานบริการและประเภทงานทันตกรรมในเดือนกรกฎาคม 

2562 – มิถุนายน 2563 และเดือนกรกฎาคม 2565 – มิถุนายน 2566 
Table 4    Productivity of dental services provided by dental personnel, categorized by service groups and type of dental work, 

from July 2019 to June 2020 and from July 2022 to June 2023 

ผลิตภาพการให้บริการทันตกรรม 
งานเฉพาะทาง งานทั่วไปและส่งเสริมป้องกัน 

ปี 62-63 (A) ปี 65-66 (B) % ผลต่าง* ปี 62-63 (A) ปี 65-66 (B) % ผลต่าง* 
โรงพยาบาล 0.43 0.48 11.63% 0.87 1.17 34.48% 
7 รพ.สต. เป้าหมาย - 0.23 N/A 0.95 1.07 12.63% 
รพ.สต. อ่ืน - - N/A 0.90 0.93 3.33% 
รวมทั้ง CUP 0.43 0.41 -4.65% 0.90 1.07 18.89% 

ค าย่อ: CUP (Contracted Unit of Primary care), N/A (Not Applicable)  
* % ผลต่าง คอื รอ้ยละของการเปลี่ยนแปลงผลิตภาพภายหลังการพฒันาระบบบริการ เมือ่เปรียบเทียบกับกอ่นการพฒันาระบบบริการ = ((B-A)/A) * 100 
 

บทวิจารณ์  
การศึกษานี้ได้ประเมินผลิตภาพการใหบ้รกิารทนัตกรรม

ของทันตบุคลากรในเครือข่ายหน่วยบริการสุขภาพ อ าเภอกระสัง 
จังหวัดบุรีรัมย์ ก่อนและหลังการพัฒนาระบบบริการสุขภาพ      
ช่องปาก โดยการส่งทันตแพทย์จากโรงพยาบาลออกหมุนเวียน
ให้บริการงานเฉพาะทางใน รพ.สต. เป้าหมายทั ้ง 7 แห่ง ที ่มี         
ทันตาภิบาลปฏิบัติงานประจ า สัปดาห์ละ 1-2 วัน เพื ่อขยาย
ขอบเขตการให้บริการทันตกรรมเฉพาะทางใน รพ.สต. โดยถือว่า
นโยบายและทรัพยากรอื่น ๆ ของ CUP ไม่มีการเปลี่ยนแปลง 
จากผลการศึกษา พบว่าใน 7 รพ.สต. เป้าหมายสามารถสร้าง
ผลิตภาพงานเฉพาะทางได้ (0.23) ซึ่งเป็นเป้าหมายหลักของ
การพัฒนาระบบบริการสุขภาพในครั ้งนี ้ อีกทั ้งย ังพบว่า 
ผลิตภาพงานทั่วไปและส่งเสริมป้องกันก็เพิ ่มขึ ้นในทุกกลุ่ม
สถานบริการ ได้แก่ โรงพยาบาล (ร้อยละ 34.48) รพ.สต. 
เป้าหมาย (ร้อยละ 12.63) และ รพ.สต. อื ่น (ร้อยละ 3.33) 
สะท้อนให้เห็นว่าการพัฒนาระบบบริการสุขภาพนี้ส่งผลต่อการ

ยกระดับการให้บริการทันตกรรมในภาพรวมทั้งเครือข่ายหน่วย
บริการสุขภาพ อย่างไรก็ตามการพัฒนาระบบบริการในครั้งนี้ 
ยังขาดการก าหนดบทบาทหน้าที่ของทันตาภิบาลในช่วงเวลาที่
มีทันตแพทย์ออกให้บริการ ซึ่งอาจส่งผลต่อความชัดเจนในการ
จัดสรรภาระงานและการประสานการท างานระหว่างวิชาชีพใน
หน่วยบริการ จึงควรมีการทบทวนและก าหนดบทบาทหน้าที่
ของทันตาภิบาลให้ชัดเจน เพื่อเสริมสร้างประสิทธิภาพในการ
ท างานและพัฒนาระบบบริการในระยะยาว เช่นเดียวกับใน
ส่วนของงานเฉพาะทางในโรงพยาบาลที่ไม่ได้มีส่วนโดยตรงใน
การพัฒนาระบบบริการสุขภาพในครั้งนี้ แต่พบว่าผลิตภาพงาน
เฉพาะทางในโรงพยาบาลเพิ่มขึ้น ร้อยละ 11.63 ซึ่งอาจเป็นผล
มาจากการท างานของทันตแพทย์เฉพาะทางที่เพิ ่มขึ ้น และ
ผลกระทบทางอ้อมจากการที่ รพ.สต. เริ่มให้บริการทันตกรรม
เฉพาะทาง จึงสามารถกระจายผู้ป ่วยจากโรงพยาบาลไปยัง  
รพ.สต. ได้มากขึ้น ท าให้ช่วยลดภาระงานและระยะเวลารอรับ
บริการทันตกรรมเฉพาะทางในโรงพยาบาล 
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แม้ว่าการจัดบริการสุขภาพช่องปากนี้จะสามารถเพิ่ม
บริการงานเฉพาะทางใน รพ.สต. ได้ในระดับหนึ่ง แต่ยังพบว่า
ผลิตภาพงานเฉพาะทางอยู่ในระดับต ่า (0.23–0.48) เนื่องจากปัจจยั
ส าคัญคือทันตแพทย์ที่ออกให้บริการใน รพ.สต. เป็นทันตแพทย์
ทั่วไปที่จบใหม่ ยังขาดประสบการณ์ในการให้บริการงานเฉพาะทาง 
ประกอบกับรูปแบบการให้บริการงานเฉพาะทางที่ต้องอาศัยการนดั
หมายล่วงหน้าและมีเวลาการให้บริการที่จ ากัด หากผู้ป่วยไม่มาตาม
นัดหมายจะส่งผลโดยตรงต่อปริมาณผลงาน โดยเฉพาะอย่างยิ่งใน 
รพ.สต. ที่ยังขาดระบบนัดหมายที่มปีระสิทธิภาพ จึงท าให้ผลิตภาพ
งานเฉพาะทางใน รพ.สต. ต ่ากว่าในโรงพยาบาลอย่างชัดเจน 
ตรงกันข้ามกับงานทั่วไปและส่งเสริมป้องกัน ซึ่งสามารถให้บริการ
ได้โดยไม่ต้องนัดหมายล่วงหน้า และด าเนินการได้โดยทันตาภิบาล
ในพื้นที่ จึงพบว่าผลิตภาพงานทั่วไปและส่งเสริมป้องกันมีระดับที่
สูง (0.87–1.17) จากประเด็นข้างต้นการประเมินผลิตภาพการ
ให้บริการทันตกรรมจึงต้องแยกพิจารณาตามลักษณะของบริการ
ทันตกรรม ได้แก่ งานเฉพาะทาง และงานทั่วไปหรือส่งเสริม
ป ้องก ัน เพ ื ่อให ้สะท ้อนประส ิทธ ิภาพการท  างานของ 
ทันตบุคลากรได้อย่างเหมาะสม และสามารถใช้เป็นข้อมูลในการวาง
แนวทางการพัฒนารูปแบบการให้บริการที่สอดคล้องกบับริบทและ
ศักยภาพของพื้นที่ในระยะยาว 

ผลิตภาพการให้บริการทันตกรรมของทันตบุคลากรใน
การศึกษานี้ ค านวณจากผลรวมของผลงานการให้บริการทันตกรรม
ตามสัดส่วนเวลา ที่ได้จากการถ่วงน ้าหนักของจ านวนการให้บริการ
ทันตกรรมกับเวลามาตรฐานในแต่ละกิจกรรม หารด้วยเวลา
ให้บริการทันตกรรมของทันตบุคลากร โดยการศึกษานี้ได้เลือกใช้
เวลาในการรักษา (Time-based measures) มาเป็นปัจจัยส าคญัใน
การก าหนดผลิตภาพการให้บริการ ซึ่งการใช้เวลาในการรักษาเป็น
การให้ค่าน ้าหนักที่สามารถวัดผลผลิตที่ค านึงถึงความซับซ้อนใน
การรักษาที่แตกต่างกันและสามารถเปรียบเทียบกันได้อย่างชัด   
เจน เช่นเดียวกับการศึกษาของสาวนาถ เลิศส าราญ และคณะ              
ที ่เปรียบเทียบระยะเวลาเฉลี่ยในการให้บริการถอนฟันแท้ที่
เปลี่ยนแปลงไป เพื่อประเมินผลการพัฒนางานบริการทันตกรรมใน
โรงพยาบาล11 อย่างไรก็ตามการใช้เวลาในการรักษามีขอ้จ ากัด
คือ ไม่สามารถค านึงถึงความแตกต่างของคุณภาพในการรักษา 
และอาจมองว่าการใช้เวลาเกินเกณฑ์มาตรฐานเป็นความไม่มี
ประสิทธิภาพ แท้จริงแล้วการใช้เวลานานอาจสะท้อนถึงการ
ดูแลที่ดีขึ้นได้ และกิจกรรมบางอย่างอาจไม่จ าเป็นต้องใช้เวลา
เป็นหลักแต่มีมูลค่าในทางเศรษฐศาสตร์ ส่งผลให้วิธีการนี้อาจ
ประเมินผลผลิตของทันตบุคลากรต ่าเกินไปได้6 

เมื ่อพิจารณาข้อมูลที ่น  ามาใช้ค  านวณผลิตภาพ      
การให้บริการทันตกรรมพบว่า ข้อมูลจ านวนการให้บริการ      
ทันตกรรมในการศึกษานี้ได้น ามาจากฐานข้อมูลของโปรแกรม
ฮอสเอ็กซ์พี ซึ่งเป็นซอฟต์แวร์หลักที่สถานพยาบาลใช้บันทึก
และจัดเก็บข้อมูลการรักษาของผู้มารับบริการ ซึ่งพบอุปสรรค
ในการค านวณผลิตภาพการให้บริการทันตกรรม เนื่องด้วยมี
ข้อจ ากัดในการเข้าถึงข้อมูลที่ซับซ้อนและต้องอาศัยการท าความ
สะอาดข้อมูลก่อนที่จะน าไปใช้ค านวณผลิตภาพ นอกจากนี้
ข ้อม ูลการให้บร ิการท ันตกรรมที ่ได ้เป ็นข ้อม ูลในระดับ
สถานพยาบาลเท่านั้น ไม่มีการแสดงผลเพื่อเปรียบเทียบกับ
หน่วยบริการอื่น ๆ12 เหมือนระบบคลังข้อมูลด้านการแพทย์
และสุขภาพ (Health data center, HDC) ที่สามารถแสดงผล
การให้บริการทันตกรรมหลากหลายระดับหน่วยบริการ เพื่อให้
สามารถเปรียบเทียบและควบคุมก ากับได้ อย่างไรก็ตาม
ข้อจ ากัดของระบบคลังข้อมูลด้านการแพทย์และสุขภาพใน    
การค านวณผลิตภาพการให้บริการทันตกรรม คือ การรายงาน
ผลส่วนใหญ่จะแสดงเป็น “จ านวนครั้ง” หรือ “จ านวนคน    
(ในเขตรับผิดชอบ)” ซึ ่งอาจไม่สามารถสะท้อนจ านวนการ
ให้บริการทันตกรรมในบางกิจกรรมได้ 

เมื่อพิจารณาเวลาให้บริการทันตกรรมของทันตบุคลากร 
ก่อนการพัฒนาระบบบริการสุขภาพช่องปาก เครือข่ายหน่วย
บริการสุขภาพ อ าเภอกระสัง จังหวัดบุรีรัมย์ มีทันตบุคลากรทั้ง
ทันตแพทย์และทันตาภิบาลรวม 15 คน ซึ ่งหากเทียบเป็น     
การท างานเต็มเวลาจะมีค่าเท่ากับ 15 FTE จากผลการศึกษา
พบว่าทันตบุคลากรใช้เวลาในการให้บริการทางทันตกรรมไป 
9.97 FTE (ร้อยละ 66.46) กล่าวคือ ทันตบุคลากรยังมีภาระ
และหน้าที่นอกเหนือไปกว่าการให้บริการทันตกรรมอีก 5.03 
FTE (ร้อยละ 33.54) เมื ่อเทียบกับภายหลังการพัฒนาระบบ
บริการ ที ่มีทันตบุคลากรเพิ ่มขึ ้นรวมทั ้งสิ ้น 20 คน พบว่า    
ทันตบุคลากรใช้เวลาในการให้บริการทางทันตกรรมไป 12.51 
FTE (ร้อยละ 62.55) นั่นคือ ทันตบุคลากรยังมีภาระและหน้าที่
นอกเหนือไปกว่าการให้บริการทันตกรรมอีก 7.49 FTE  (ร้อยละ 
37.45) อาจกล่าวได้ว่าแม้จะมีทันตบุคลากรที่เพิ่มมากขึ้นแต่
สัดส่วนเวลาการให้บริการทันตกรรมยังคงไม่เปลี ่ยนแปลง 
เนื่องจากทันตบุคลากรยังคงมีภาระและหน้าที่อื่น ๆ อาทิ งาน
บริหารทางทันตกรรม เช่น งานพัสดุ การวางแผนงาน การ
เขียนโครงการและให้บริการเชิงรุกในโรงเรียนหรือชุมชน หรือ
งานด้านอื่น ๆ ที่ไม่เกี่ยวข้องกับงานทันตสาธารณสุข เช่น งาน
มาตรฐานคุณภาพบริการ ซึ ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ 
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วิโรจน์ ตั ้งเจริญเสถียรและคณะ ที่รายงานถึงภาระงานและ 
ผลิตภาพก าลังคนใน รพ.สต. พบว่าสัดส่วนภาระงานของ
บุคลากรทันตสาธารณสุขที่รับภาระงานทันตกรรมอยู่ที่ร้อยละ 
66.5 ซึ่งเป็นการท างานตรงตามหน้าที่หลักและสมรรถนะที่ถูก
เตรียมมา แต่ยังคงรับภาระงานบันทึกข้อมูลถึงร้อยละ 12.4 
และงานบริหารร้อยละ 9.3 ตามล าดับ13 
 การศึกษาครั ้งนี ้สามารถประเมินการให้บริการ       
ทันตกรรมของทันตบุคลากรภายใต้ระบบบริการสุขภาพช่องปาก
ที ่พัฒนาขึ ้นโดยใช้การค านวณผลิตภาพ เพื ่อน าไปบริหาร
จัดการก าลังคนและวางแผนประกอบการตัดสินใจเชิงนโยบาย
ในระบบบริการสุขภาพช่องปากระดับต่าง ๆ ทั้งนี้ข้อมูลและ
การวิเคราะห์ผลิตภาพการให้บริการทันตกรรมของทันตบุคลากร 
ยังมีข้อจ ากัดอยู่หลายประการ ท้ังในเรื่องคุณภาพของข้อมูลที่มี
อยู่ และการก าหนดเวลามาตรฐานที่ต้องใช้ในงานแต่ละชนิด 
อีกทั ้งการประเม ินผลการท างานของทันตบุคลากรด้วย 
ผลิตภาพนั้นมุ่งเน้นไปที่การท างานทันตกรรมในคลินิกเพื่อใช้
วัดผลในการให้บริการทันตกรรมเท่านั้น แต่ทันตบุคลากรยังมี
ภาระและหน้าที่อื่น ๆ ที่นอกเหนือไปจากการให้บริการทันตกรรม 
อยู่ ไม่ว่าจะเป็นงานบริหารทางทันตกรรม หรืองานด้านอื่น ๆ 
ซึ่งมีข้อจ ากัดในการประเมินผลที่ไม่สามารถวัดได้โดยง่ายและ
ไม่ได้รวมในการศึกษาในครั้งนี้ จึงควรมีการศึกษาเพื่อพัฒนา
วิธีการวัดภาระงานให้สามารถประเมินความซับซ้อนของงาน9 
เพื่อมาค านวณภาระงานได้อย่างครบถ้วน โดยเฉพาะประเด็น
เชิงคุณภาพของการบริการทันตกรรม นอกจากนี้การประเมิน
ด้วยผลิตภาพการให้บริการทันตกรรมของทันตบุคลากรยงัมี
มุมมองที่จ ากัดอยู่แค่ฝั ่งของผู้ให้บริการเท่านั ้น ดังนั ้น เพื่อ
ประเมินผลระบบบริการสุขภาพช่องปาก ควรมีการวัดผลที่
หลากหลายมุมมอง รวมไปถึงมุมมองของผู้รับบริการ ไม่ว่าจะ
เป็นการเข้าถึงบริการทันตกรรมและสภาวะสุขภาพช่องปาก
ของประชาชนที่เปลี่ยนแปลงไปเพื่อน าไปสู่การพัฒนาที่ยั ่งยืน
ในระบบบริการสุขภาพช่องปาก 

บทสรุป 
ภายหลังการพัฒนาระบบบริการสุขภาพช่องปากของ

เครือข่ายหน่วยบริการสุขภาพ อ าเภอกระสัง จังหวัดบุรีรัมย์ 
โดยหมุนเวียนทันตแพทย์จากโรงพยาบาลออกให้บริการ      
งานทันตกรรมเฉพาะทางที่ รพ.สต. พบว่าใน รพ.สต. เป้าหมาย
สามารถสร้างผลิตภาพงานเฉพาะทางได้ และมีผลิตภาพงาน
ทั่วไปและส่งเสริมป้องกันเพิ่มขึ้น เช่นเดียวกับในโรงพยาบาล 

และ รพ.สต. อื่นในเครือข่ายก็มีผลิตภาพที่เพิ่มขึ้น ดังนั้นการ
ประเมินผลิตภาพการให้บริการทันตกรรมควรแยกตามลักษณะ
ของบริการ เพื่อให้ตรงกับการท างานจริง ซึ ่งการจัดบริการ
สขุภาพช่องปากในครั้งนี้สามารถพัฒนาการให้บริการทันตกรรม 
ในพื้นที่ น าไปต่อยอดและพัฒนาระบบบริการสุขภาพช่องปาก
ต่อไปได้ 

กิตติกรรมประกาศ 
ขอขอบคุณบุคลากรทุกท่านในเครือข่ายหน่วยบริการ

สุขภาพ อ าเภอกระสัง จังหวัดบุรีรัมย์ คณะผู้บริหารโรงพยาบาล
กระสัง สสอ. กระสัง และ รพ.สต. ทุกแห่งที่สละเวลาและให้
ข้อมูลอันเป็นประโยชน์แก่งานวิจัยนี ้ รวมไปถึงคณาจารย์      
อนุสาขาทันตกรรมชุมชน สาขาวิชาทันตกรรมป้องกัน คณะ
ทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ ที ่คอยให้
ค าแนะน าจนงานวิจัยนี้ส าเร็จลุล่วง สุดท้ายขอขอบคุณกองทุน
วิจัย คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ ที่
สนับสนุนทุนการวิจัยในครั้งนี้ 
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Evaluation of Dental Service Productivity of 
Dental Personnel in the Contracted Unit of 

Primary Care Krasang District, Buriram Province. 
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Research Article 

Abstract 
Objective: Productivity is the measurement of work capacity by comparing outcomes to the time or cost expended. It serves as a crucial 
indicator of workforce performance, essential for building various work systems, including oral health services. However, suitable methods 
for evaluating dental personnel’s performance across a wide range of dental procedures are still lacking. The aim of this study is to 
assess the productivity of dental services provided by dental personnel at the Contracted Unit of Primary Care (CUP) in Krasang District, 
Buriram Province. It compares productivity before and after the implementation of the oral health care system, which involved deploying 
dentists from hospitals to provide specialized dental treatments at Subdistrict Health Promoting Hospitals (SHPHs).  
Materials and Methods: Data were collected retrospectively from July 2019 to June 2020 (pre-development) and from July 2021 to 
June 2022 (post-development). Productivity was calculated using the total number of dental services performed in each activity, weighted 
by the standard time, as referenced in the Pay for Performance (P4P) manual, and divided by the working hours of dental personnel. It 
compares productivity before and after the development of the service system, categorized by service groups: the Krasang hospital, the 
targeted SHPHs where dentists provided services, and other SHPHs.  
Results: Productivity was categorized into specialized productivity and general/preventive productivity. The results showed an 11.63% 
increase in specialized productivity at Krasang hospital, whereas targeted SHPHs achieved specialized productivity of 0.23. Additionally, 
general/preventive productivity increased across all facility types: 34.48% at the Krasang hospital, 12.63% at targeted SHPHs, and 3.33% 
at other SHPHs. 
Conclusion: Productivity assessment in dental services should distinguish between types of services to better reflect actual work 
practices and guide service improvement. The oral health service model implemented in Krasang District demonstrated the potential to 
enhance productivity and improve service delivery across the entire primary care network. This model may serve as a scalable approach 
for future development of oral health service systems. 
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เข้มข้นร้อยละ 5 ร่วมกับโมโนบอนด์เอน็และสารยึดติดสกอตช์บอนด์ยูนิเวอร์แซลพลัส (HSU) กลุ่มที่ 3 ได้รับการเตรียมพื้นผิวด้วยกรดไฮโดรฟลูออรกิเข้มข้นร้อยละ 5 
ร่วมกับโมโนบอนด์เอ็นและสารยึดติดแอดเปอร์ซิงเกิลบอนด์ทู (HSB) และกลุ่มที่ 4 ได้รับการเตรียมพื้นผิวด้วยกรดฟอสฟอริกเข้มข้นร้อยละ 37 ร่วมกับสารยึดติด
สกอตช์บอนด์ยูนิเวอร์แซลพลัส (PU) จากนั้นท าการบูรณะด้วยเรซินคอมโพสิต และท าเทอร์โมไซคลิง 10,000 รอบ เพื่อน าไปทดสอบค่าก าลังแรงยึดเฉือนระดับ
จุลภาคด้วยเครื่องทดสอบแรงสากล 
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การหลุดก่อนน าไปทดสอบทุกชิ้นงาน  
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สกอตช์บอนด์ยูนิเวอร์แซลพลัสให้ค่าก าลังแรงยึดเฉือนระดับจุลภาคมากที่สุด 
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บทน า 
หนึ่งในเซรามิกที่เป็นที่นิยมในปัจจุบัน คือ ลิเทียม  

ไดซิลิเกตเซรามิก (Lithium disilicate ceramic) ผลึกในเซรามิก 
ชนิดนี ้คือ ลิเทียมไดซิลิเกต เป็นผลึกท่ีมีรูปร่างคล้ายเข็ม ความ
หนาแน่นของผลึกในเซรามิกประมาณร้อยละ 60 โดยปริมาตร 

ผลึกชนิดนี้ไม่ท าให้ความโปร่งแสงเสียไปเนื่องจากตัวผลึกมี
ดัชนีการหักเหของแสงใกล้เคียงกับดัชนีหักเหของแสงของ
กลาสเมทริกซ์ นอกจากนี้ยังมีความแข็งแรง ทนแรงดัดขวาง 
(Flexural strength) ได้ 370-460 เมกกะปาสคาล1 สามารถ
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น าไปใช้ในงานบูรณะเพื่อความสวยงาม เช่น วีเนียร์ (Veneer) 
ครอบฟันหน้า ครอบฟันหลัง และสะพานฟัน 3 ซี่ในฟันหลัง
ได้ ตัวอย่างของผลิตภัณฑ์ลิเทียมไดซิลิเกตเซรามิก เช่น ไอพีเอส 
อีแมค เพรส (IPS e.max® press) ไอพีเอส อีแมค แคด (IPS 
e.max® CAD) เป็นต้น ลิเทียมไดซิลิเกตเซรามิกมีอัตราการอยู่
รอดในช่องปากค่อนข้างสูง อย่างไรก็ตามเมื่อมีความล้มเหลว
จะพบว่าสาเหตุที่มากที่สุดคือการแตกหักของเซรามิก2 และเมื่อ
เกิดการแตกหักขึ้น หากการแตกหักดังกล่าวยังสามารถบูรณะ
ซ่อมแซมได้ ส่วนมากจะได้รับการบูรณะซ่อมด้วยเรซินคอมโพสิต 
และก่อนการบูรณะซ่อมแซมควรมีการเตรียมพื้นผิวของเซรามิก 
ด้วยวิธีการต่าง ๆ เช่น การใช้หัวกรอกากเพชร (Diamond bur) 
การใช้กรดไฮโดรฟลูออริก (Hydrofluoric acid) การใช้กรด
ฟอสฟอริก (Phosphoric acid) และการใช้สารคู ่ควบไซเลน 
(Silane coupling agent) เป็นต้น  

ในการซ่อมแซมบูรณะเซรามิกจะต้องมีการใช้สารยึด
ติดร่วมด้วย ซึ่งสารยึดติดที่เข้ามามีบทบาทในปัจจุบัน คือ สารยึด
ติดชนิดยูนิเวอร์แซล (Universal adhesive) เป็นสารยึดติดที่
สามารถใช้งานได้หลากหลาย มีลักษณะเป็นขวดเดียว ไม่ต้องการ
ผสมก่อนใช้งานและสามารถยึดติดได้กับวัสดุหลายประเภท ได้แก่ 
เคลือบฟัน เนื้อฟัน วัสดุเรซินคอมโพสิต วัสดุเซอร์โคเนีย โลหะ
ชนิดต่าง ๆ และวัสดุประเภทเซรามิก สารยึดติดชนิดนี้จะมี
ส่วนประกอบของมอนอเมอร์ที ่ม ีหมู ่ท าหน้าที ่ (Functional 
monomers) คือ เท็น - เมทาคริลอย ล็อกซีดีซิลไดไฮโดรเจน
ฟอสเฟต หรือ เท็น - เอ็มดีพี (10 - Metacryloyloxydecyl 
dihydrogen phosphate, 10 - MDP) ที ่สามารถเกิดพันธะ
ทางเคมีกับเนื้อฟัน หรือพ้ืนผิวของวัสดุบางชนิด เช่น โลหะและ
เซอร์โคเนียได้ นอกจากนี ้ในบางบริษ ัทจะมีการเติมสาร           
คู่ควบไซเลน เพี่อให้สามารถยึดติดกับกลาสเซรามิกได้ (Glass 
ceramic) เช่น ลิเทียมไดซิลิเกตเซรามิก จากการศึกษาของ 
Jose และคณะ ในปี ค.ศ. 2018 ได้เปรียบเปรียบค่าก าลังแรง
ยึดติดระหว่างลิเทียมไดซิลิเกตเซรามิกและเรซินคอมโพสิต เมือ่
เตรียมพื้นผิวด้วยกรดไฮโดรฟลูออริก ร่วมกับสารคู่ควบไซเลน
และสารยึดติดชนิดยูนิเวอร์แซล สารคู่ควบไซเลนร่วมกับสาร
ยึดติดชนิดเอทช์แอนด์รินซ์แบบ 2 ขั้นตอน และสารยึดติดชนิด
ยูนิเวอร์แซลโดยไม่ใช้สารคู่ควบไซเลน พบว่ากลุ่มที่ให้ค่าแรง
ยึดติดน้อยที่สุด คือ กลุ่มที่เตรียมพื้นผิวด้วยกรดไฮโดรฟลูออรกิ
และสารยึดติดชนิดยูนิเวอร์แซลโดยไม่ใช้สารคู่ควบไซเลน3 จะ

เห็นได้ว่าการใช้สารยึดติดชนิดยูนิเวอร์แซลถึงแม้จะมีการผสม
สารคู่ควบไซเลนมาด้วย แต่เมื่อไม่ใช้สารคู่ควบไซเลนแบบแยก
ขวดร่วมด้วยก็จะให้ค่าก าลังแรงยึดติดที่น้อย อาจเป็นผลมา
จากปริมาณและสัดส่วนของสารคู่ควบไซเลนในสารยึดติดชนิด
ยูนิเวอร์แซลมีไม่เพียงพอ หรือสารคู่ควบไซเลนมีความไม่เสถยีร
และเกิดการควบแน่นด้วยตัวเอง (Self-condensation) จาก
การอยู่ในสภาวะที่เป็นกรดของสารยึดติดชนิดยูนิเวอร์แซลจน
ท าให้ประสิทธิภาพของสารคู่ควบไซเลนท่ีผสมเข้าไปลดลง4 

จากปัญหาดังกล่าวที่สารคู่ควบไซเลนในสารยึดติด
ชนิดยูนิเวอร์แซลนั้นไม่เสถียร ในปี ค.ศ. 2021 ได้มีการปรับปรุง
สารคู่ควบไซเลนชนิดใหม่ คือ สาม-(อมิโนโพรพิว) ไตรเอททอก
ซีไซเลนหรือเอพีทีอีเอส (3-(aminopropyl) triethoxysilane; 
APTES) และแกมมาเมทาไครลอกซีโพนพิวไตรเอททอกซไีซเลน 
หรือ แกมมาเอ็มพีทีอีเอส (𝛾-methacryloxypropyltriethoxy 
silane; 𝛾MPTES) มีการศึกษาน าสารคู่ควบไซเลนชนิดใหม่นี้
ไปผสมในสารยึดติดชนิดยูนิเวอร์แซลสกอตช์บอนด์ยูนิเวอร์
แซลพลัส(Scotchbond™ Universal Plus, 3M Deutschland 
GmbH, Germany) แล้วพบว่าสารยึดติดที่มีส่วนผสมของสาร 
คู่ควบไซเลนชนิดใหม่นี้มีประสิทธิภาพในการยึดติดที่ดีมากขึ้น5  

การศึกษานี้ท่ีมีวัตถุประสงค์เพื่อเปรียบเทียบค่าก าลัง
แรงยึดเฉือนระดับจุลภาคของการบูรณะซ่อมแซมระหว่างวัสดุ
ลิเทียมไดซิลิเกตเซรามิกและเรซินคอมโพสิตที่ได้รับการเตรยีม
พื้นผิวด้วยวิธีการแบบต่าง ๆ โดยผลการศึกษานี้สามารถน ามา
เป็นข้อมูลใช้ในการรักษาผู้ป่วยที่ต้องได้รับการบูรณะซ่อมแซม
ลิเทียมไดซิลิเกตเซรามิกด้วยเรซินคอมโพสิตได้ 

วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ 
การศึกษานี้เป็นการศึกษาในห้องปฏิบัติการ ชนิด

และส่วนประกอบของวัสดุที่ใช้ในการทดลอง (ตารางที่ 1) ท า
การแบ่งกลุ ่มตามการเตรียมพื ้นผิวออกเป็น 4 กลุ ่ม กลุ่ม
ตัวอย่างละ 20 ชิ้น โดยจ านวนกลุ่มดังกล่าวได้จากการค านวณ
ขนาดตัวอย่างภายหลังการท าวิจัยน าร่อง (Pilot study) และ
น าผลที่ได้มาค านวณด้วยโปรแกรมคอมพิวเตอร์ G*power6 ใน
การศึกษานี้มีเกณฑ์การคัดเข้า คือ ช้ินงานตัวอย่างได้ขนาดและ
รูปร่างตามก าหนด และไม่มีรอยแตกหักหรือฟองอากาศในช้ิน
ตัวอย่าง โดยมีวิธีการเตรียมชิ้นตัวอย่างดังนี้ 
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ตารางที่ 1  วัสดุและส่วนประกอบที่ใช้ในการทดลอง 
Table 1  Materials and compositions in this study 
 

Material Company Composition 
Scotchbond™ Universal Plus 3M ESPE 2-propenoic acid, 2-methyl-,3 (triethoxysilyl) propyl ester, reaction 

products with silica and 3 (triethoxysilyl) -1-propanamine, synthetic 
amorphous silica, fumed, crystalline-free, ethanol, water, (3-aminopropyl) 
triehoxysilane, camphorquinone, N, N-dimethylbenzocaine, methacrylic 
acid, Acetic acid, copper (2+) salt, monohydrate 

Adper™ Singlebond 2 3M ESPE Bis-GMA, HEMA, dimethacrylates, ethanol, water, photoinitiator, 
methacrylate functional copolymer of polyacrylic and poly (itaconic) 
acid, 10% by weight of 5 nm-diameter spherical silica particles 

Monobond® N Ivoclar vivadent Ethanol, water, silane methacrylate, phosphoric acid methacrylate, 
sulphide methacrylate 

IPS e.max CAD Ivoclar vivadent SiO2 57%-80%, Li2O 11%-19%, K2O, P2O, ZrO2, ZnO, Al2O3, MgO<13%, 
oxide pigment 

Filtek™ Z350XT,A1 3M ESPE Silane treated ceramic, silane treated silica, silane treated zirconia, Bis-
EMA-5, Bis-GMA, UDMA, PEGDMA and TEGDEMA 

IPS ceramic etching gel Ivoclar vivadent 5% Hydrofluoric acid 

 
 1. เตรียมช้ินงานลิเทียมไดซิลิเกตเซรามิก (IPS e.max® 
CAD HT A4, Ivoclar Vivadent, Liechtenstein) ด้วยเครื่องตัด 
(Cutting machine, IsoMet 4000TM, Buehler, USA) ให้ได้เป็น
แผ่นสี่เหลี่ยมขนาด 6x14x2.4 มิลลิเมตร (รูปที่ 1a) 

2. น าชิ ้นงานลิเทียมไดซิลิเกตที่ตัดแล้วไปเผาด้วย
เครื ่องเผาเซรามิก (Programat® P310, Ivoclar Vivadent, 
Liechtenstein) ที่อุณหภูมิ 850 องศาเซลเซียส เป็นเวลา 25 
นาที ตามที่บริษัทแนะน า 

3. ยึดชิ้นงานลิเทียมไดซิลิเกตเซรามิกในท่อพอลี
ไวนิลคลอไรด์ หรือพีว ีซ ี (Polyvinyl chloride; PVC) ด ้วย
อะคริลิกเรซินชนิดบ่มตัวด้วยตัวเอง (Self cure acrylic) โดย
ให้ชิ ้นงานลิเทียมไดซิลิเกตเซรามิก มีความสูงเท่ากับขอบ
ด้านบน และได้ระนาบตั้งฉากกับท่อพีวีซี (รูปที่ 1b) 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที่ 1  (a) ขนาดของชิ้นงานลิเทียมไดซิลิเกตเซรามิก (b) ชิ้นงานถกูยึดในท่อพีวีซีส าหรบัการเตรียมพื้นผิว (c) เครื่องมือพลาสตกิส าหรับการบูรณะ

ด้วยเรซินคอมโพสิต 
Figure 1  (a) Dimension of lithium disilicate ceramic specimen; (b) The specimen was fixed in PVC tube for surface preparation; 

(c) The plastic jig for restoration with resin composite 

14 mm 

6 mm 2.4 mm 

1 inch 

¾ inch 

(a) (b) (c) 
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4. ขัดพื้นผิวของชิ้นงานด้วยกระดาษทรายเบอร์ 400 
และ 600 เป็นเวลา 10 วินาทีต่อเบอร์ตามล าดับด้วยเครื่องขัด
กระดาษทราย (Ecomet™ 3, Buehler, USA) เพื ่อให้ผิวของ
ช้ินตัวอย่างมีความเรียบ จากนั้นท าการล้างด้วยทริปเปิลไซรินจ์
โดยเป่าน ้าและลมพร้อมกันเป็นเวลา 15 วินาที และเป่าลมให้
แห้ง 15 วินาที 

5. เตรียมพื้นผิวลิเทียมไดซิลิเกตเซรามิกด้วยหัวกรอ
กากเพชรทรงบาเรลเส้นผ่านศูนย์กลาง 3.7 มิลลิเมตร (Barrel 
diamond bur, Meisinger, Germany) กับด ้ามห ัวกรอเร็ ว
ร่วมกับน ้าโดยวางหัวกรอให้แนบกับชิ้นงาน กรอโดยออกแรง
กดปานกลาง เคลื ่อนหัวกรอขึ ้นลงในแนวยาวของชิ ้นงาน
ลิเทียมไดซิลิเกตเซรามิกไปและกลับจ านวน 1 รอบ พื้นผิว
จะต้องได้รับการกรอทั่วชิ้นงาน เปลี่ยนหัวกรอหลังจากกรอ
ชิ้นงานทุก 5 ช้ิน จากนั้นท าการล้างด้วยทริปเปิลไซรินจ์โดยเป่า
น ้าและลมพร้อมกันเป็นเวลา 15 วินาที เป่าลมให้แห้ง 15 วินาที 
และท าการสุ่มแบ่งกลุ่มเพื่อเตรียมพื้นผิวออกเป็น 4 กลุ่ม ดังนี ้

กลุ่ม 1 (HU): ชิ้นงานลิเทียมไดซิลิเกตเซรามิกได้รับ
การเตรียมพื้นผิวด้วยกรดไฮโดรฟลูออริกเข้มข้นร้อยละ 5 (IPS® 
Ceramic etching gel, Ivoclar Vivadent, Liechtenstein)  
เป็นเวลา 20 วินาที จากนั้นล้างกรดไฮโดรฟลูออริกออกด้วย 
ทริปเปิลไซรินช์ ด้วยการเป่าน ้าและลมพร้อมกันเป็นเวลา 
30 วินาที และเป่าลมให้แห้งเป็นเวลา 15 วินาที จากนั้น
เตรียมพื ้นผิวด้วยสกอตช์บอนด์บอนด์ย ูนิเวอร์แซลพลั ส 
(Scotchbond™ Universal Plus, 3M Deutschland GmbH, 
Germany) ด้วยการทาสารยึดติดบริเวณพื้นผิวด้วยพู่กัน   
ทาสารและถูเป็นเวลา 20 วินาที เป่าลมเบา ๆ 5 วินาที จน 
กระทั่งสารยึดติดมีความมันวาว และไม่มีการเคลื่อนที่บริเวณ
พื้นผิว และท าการฉายแสงด้วยเครื่องฉายแสง (O-Light curing 
unit, DTE®, China) เป็นเวลา 20 วินาที จากนั้นท าการบูรณะ    
ด้วยเรซินคอมโพสิต (Filtek™ Z350XT shade A1, 3M ESPE, 
USA) ด้วยการน าท่อยางเส้นผ่านศูนย์กลาง 1.6 มิลลิเมตร 
สูง 2 มิลลิเมตร มาวางไว้บนพื ้นผิวของชิ ้นงานโดยใช้แท่น
พลาสติกช่วยในการยึด (รูปที่ 1c) แล้วท าการอุดด้วยเรซิน 
คอมโพสิต ฉายแสงเป็นเวลา 40 วินาที โดยในหนึ่งช้ินงานจะ
บูรณะด้วยวิธีดังกล่าว 3 ชิ้น มีระยะห่างกันอย่างน้อยชิ้นละ 
2 มิลลิเมตร (รูปที่ 2) 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
รูปที่ 2  ชิ้นตัวอยา่งภายหลังการบูรณะด้วยเรซินคอมโพสิต 
Figure 2  Specimen after restorations with resin composites 

 
กลุ ่ม 2 (HSU): ชิ ้นงานลิเทียมไดซิลิเกตเซรามิก 

ได้รับการเตรียมพื้นผิวด้วยกรดไฮโดรฟลูออริกเช่นเดียวกับ
กลุ่มที่ 1 จากนั้นเตรียมพื้นผิวด้วยสารคู่ควบไซเลนโมโน
บอนด์เอ็น (Monobond® N, Ivoclar Vivadent, Liechtenstein) 
บริเวณพื้นผิวด้วยพู่กันทาสาร ทิ้งไว้ให้เกิดปฏิกิริยาเป็นเวลา 
60 วินาที และเป่าลมเบา ๆ เพื่อก าจัดส่วนเกินออก จากนั้นท า
การเตรียมพื้นผิวด้วยสกอตช์บอนด์ยูนิเวอร์แซลพลัสด้วยวิธี
เช่นเดียวกับกลุ่มที่ 1 แล้วท าการบูรณะด้วยเรซินคอมโพสิต 

กลุ่ม 3 (HSB) ช้ินงานลิเทียมไดซิลิเกตเซรามิกได้รับ
การเตรียมพื้นผิวด้วยกรดไฮโดรฟลูออริกเช่นเดียวกับกลุ่มที่ 1 
จากนั ้นเตรียมพื ้นผิวด้วยสารคู ่ควบไซเลนโมโนบอนด์เอ็น 
เช่นเดียวกับกลุ่มที่ 2 และเตรียมพื้นผิวด้วยแอดเปอร์ซิงเกิล
บอนด์ทู (Adper™ Singlebond2, 3M ESPE, USA) โดยการ
ทาสารยึดติดบริเวณพื้นผิวด้วยพู่กันทาสารและถูเป็นเวลา 15 
วินาที จากนั้นเป่าลมเบา ๆ 5 วินาที จนกระทั่งสารยึดติดมี
ความมันวาวและไม่มีการเคลื่อนที่บริเวณพื้นผิวจากน้ันฉายแสง
เป็นเวลา 20 วินาที แล้วท าการบูรณะด้วยเรซินคอมโพสิต 
 กลุ ่ม 4 (PU): ชิ้นงานลิเทียมไดซิลิเกตเซรามิกได้     
รับการเตรียมพื้นผิวด้วยกรดฟอสฟอริกเข้มข้น ร้อยละ 37 
(Scotchbond™ Universal etchant, 3M ESPE, USA) เ ป็ น
เวลา 60 วินาที ล้างออกด้วยทริปเปิลไซรินช์ด้วยการเป่าน ้า
และลมพร้อมกันเป็นเวลา 30 วินาที และเป่าลมให้แห้ง 15 
วินาที จากนั้นเตรียมพื้นผิวด้วยสกอตช์บอนด์ยูนิเวอร์แซลพลัส 
เช่นเดียวกับกลุ่มที่ 1 แล้วท าการบูรณะด้วยเรซินคอมโพสิต 
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6. ชิ้นงานลิเทียมไดซิลิเกตเซรามิกที่ได้รับการบรูณะ
แล้ว จะน าไปจ าลองการใช้งานในช่องปาก ด้วยการท าเทอรโ์ม
ไซคลิง 10,000 รอบ ด้วยเครื่องเทอร์โมไซคลิง (Thermocycling 
machine, TC-301, KMIT, Thailand) โดยแช่น ้าอุณหภูมิ  
5 และ 55 องศาเซลเซียส เป็นเวลา 30 วินาทีต่ออุณหภูมิ 
หลังจากนั้นน าไปทดสอบก าลังแรงยึดเฉือนระดับจุลภาค ด้วย
เครื่องทดสอบแรงสากล (Universal   testing machine, LLOYD 
instrument LR30K, UK) ร่วมกับลวดจัดฟันสแตนเลสสตีล 
(Stainless steel orthodontic wire) ขนาด 0.45 มิลลิเมตร 
โดยให้ลวดโอบอยู่บริเวณรอยต่อระหว่างลิเทียมไดซิลิเกต
เซรามิกและเรซินคอมโพสิต หัวทดสอบเคลื่อนที่ด้วยความเร็ว 
1 มิลลิเมตรต่อนาที บันทึกค่าแรงที ่ท าให้เกิดการแตกหัก
ระหว่างลิเทียมไดซิลิเกตเซรามิกและเรซินคอมโพสิตแล้ว
ค านวณให้อยู่ในรูปของเมกะปาสคาล (MPa)  

7. ตรวจสอบรูปแบบการแตกหัก (Mode of failure) 
ด้วยด้วยกล้องจุลทรรศน์ดิจิตอลก าลงัขยาย 70 เท่า (DSX1000 
Digital microscope, Olympus, Japan) 

8. ท าการวิเคราะห์ข้อมูลเปรียบเทียบค่าเฉลีย่ก าลัง
แรงยึดเฉือนระดับจลุภาคระหว่างกลุ่มต่าง ๆ ด้วยสถิติทดสอบ
ความแปรปรวนทางเดียว (One-way ANOVA) แล้วเปรียบเทียบ 
ความแตกต่างแบบแจกแจงเป็นคู่ ๆ ด้วยสถติิการทดสอบของ
บอนเฟอร์โรนี (Bonferroni test) ด้วยโปรแกรม IBM®SPSS® 
version 27 (IBM corp., USA) 

 
 

ผล 
จากการทดสอบก าลังแรงยึดเฉือนระดับจุลภาคของ

กลุ่มตัวอย่างทั้ง 4 กลุ่ม พบว่า กลุ่มที่ได้รับการเตรียมพื้นผิวด้วย
กรดไฮโดรฟลูออริกและสารคู่ควบไซเลน ร่วมกับสกอตช์บอนด์ 
ยูนิเวอร์แซลพลัส (HSU) ให้ค่าเฉลี่ยก าลังแรงยึดเฉือนระดับ
จุลภาคสูงที่สุด คือ 17.55±3.09 เมกะปาสคาล ส่วนกลุ่มที่ได้รับ
การเตรียมพื ้นผิวด้วยกรดฟอสฟอริกร่วมกับสกอตช์บอนด์        
ยูนิเวอร์แซลพลัส (PU) เกิดการแตกหักก่อนน าไปทดสอบท้ังหมด 
หลังจากท าเทอร์โมไซคลิงที่ประมาณ 2,400 รอบ (ตารางที่ 2) 

เมื ่อท าการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยก าลังแรงยึดเฉือน
ระดับจุลภาคของกลุ ่มต ัวอย่าง  ด ้วยการวิเคราะห์ความ  
แปรปรวนทางเดียว พบว่ามีความแตกต่างกันอย่างน้อย 1 คู่ 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.01) และเมื่อเปรียบเทียบแจก
แจงเป็นคู่ ๆ ด้วยบอนเฟอร์โรนี พบว่า กลุ่มที่ได้รับการเตรียม
พื้นผิวด้วยด้วยกรดไฮโดรฟลูออริกร่วมกับโมโนบอนด์เอ็นและ
สกอตช์บอนด์ยูนิเวอร์แซลพลัส (HSU) ให้ค่าก าลังแรงยึดเฉือน
ระดับจุลภาคสูงกว่ากลุ่มที่ได้ร ับการเตรียมพื ้นผิวด้วยกรด
ไฮโดรฟลูออริกร่วมกับสกตอช์บอนด์ยูนิเวอร์แซลพลัส  (HU: 
10.60±2.06 เมกะปาสคาล) และกลุ่มที่ได้รับการเตรียมพื้นผิว
ด้วยกรดไฮโดรฟลูออริกร่วมกับโมโนบอนด์เอ็นและแอดเปอร์
ซิงเกิลบอนด์ทู (HSB: 10.46±3.03) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(p<0.001) โดยค่าเฉลี่ยก าลังแรงยึดเฉือนระดับจุลภาคของ
กลุ่ม HU และ HSB แตกต่างกันอย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ 
(รูปที่ 3) และพบว่ารูปแบบการแตกหักในการศึกษานี้ทั้งหมด
เป็นการแตกหักในสารยึดติด (adhesive failure) 

 

ตารางที่ 2  จ านวนชิ้นตัวอย่าง ค่าเฉลี่ย ค่าต ่าสุด ค่าสูงสุด ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และการแจกแจงข้อมูลของค่าก าลังแรงยึดเฉือนระดับจุลภาคใน
แต่ละกลุ่ม 

Table 2  Number of specimens, mean, minimum, maximum, standard deviation, and data distribution of shear bond strength 
values in each group. 

 

Group n Mean 
(MPa) 

Minimum 
(MPa) 

Maximum 
(MPa) 

SD 
(MPa) 

Shapiro-Wilk 
(p-value) 

HU (HF+Scotchbond universal plus) 20 10.60 6.24 13.53 2.06 0.365 
HSU (HF+Monobond N+Scotchbond universal plus) 20 17.55 12.58 21.86 3.09 0.144 
HSB (HF+Monobond N+ Adper Singlebond2) 20 10.46 5.32 17.55 3.03 0.649 
PU (PA+Scotchbond universal plus) 20 เกิดความล้มเหลว ชิ้นงานหลุดออกก่อนทดสอบ 
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หมายเหตุ: * หมายถึงมีความแตกตา่งอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.001) 
Remark:  * means statistically significant. (p<0.001) 
 
รูปที่ 3  เปรียบเทียบความตา่งของค่าก าลังแรงยดึเฉือนระดับจุลภาคดว้ยบอนเฟอร์โรนีเทสต์ 
Figure 3  Bonferroni test performed to compare differences of the mean of microshear bond strength value 
 
 

บทวิจารณ์ 
การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อเปรียบเทียบค่าก าลัง

แรงยึดเฉือนระดับจุลภาคของการบูรณะซ่อมแซม ระหว่าง
ลิเทียมไดซิลิเกตเซรามิกและเรซินคอมโพสิต ที่ได้รับการเตรียม
พื้นผิวด้วยแบบต่าง ๆ ซึ่งเป็นที่ทราบกันดีว่า เมื่อมีการแตกหัก
ของชิ้นงาน หากสามารถที่จะบูรณะซ่อมแซมได้ ควรจะเลือก
การบูรณะซ่อมแซมมากกว่าการท าชิ ้นงานใหม่มาทดแทน 
เนื่องจากการท าชิ้นงานใหม่มาทดแทนมีค่าใช้จ่ายที่สูง มีความ
เสี่ยงต่อการสูญเสียเนื้อฟัน หรือแม้กระทั่งมีโอกาสที่จะท าให้
เกิดภัยอันตรายต่อเนื้อเยื่อใน ดังนั้น การซ่อมแซมจึงเป็นการ
ป้องกันความเสี่ยงดังกล่าวและยังเป็นหนึ่งในแนวคิดการรักษา
แบบทันตกรรมอนุรักษ์ได้เช่นกัน แต่การบูรณะซ่อมแซมก็เป็น
สิ่งที่ท้าทาย เนื่องจากต้องท าให้วัสดุที่ต้องการซ่อมแซมกลับมา
มีความสวยงาม แข็งแรงเพียงพอท่ีจะใช้งานในช่องปากได้7 โดย
วัสดุที่น ามาใช้บูรณะซ่อมแซมส่วนมากจะใช้เรซินคอมโพสิต 
เนื่องจากมีความสวยงาม ราคาไม่สูง และง่ายต่อการใช้งาน8 ใน
ปัจจุบันได้มีเทคนิคและวิธีการเตรียมพื้นผิวก่อนการบูรณะ
หลากหลาย เช่น การกรอด้วยหัวกรอกากเพชร การกัดด้วย
กรดไฮโดรฟลูออริก การกัดด้วยกรดฟอสฟอริก การเป่าทราย 
การเคลือบพื้นผิวด้วยไตรโบเคมิคอลซิลิกา (Tribochemical 
silica coating) และการใช้สารคู่ควบไซเลน9 เป็นต้น 

การศึกษานี้เลือกใช้หัวกรอกากเพชรในการเตรียม
พื้นผิวทุกชิ้นงาน เนื่องจากในทางคลินิกมีการใช้หัวกรอกาก
เพชรกรอบริเวณที่แตกหักก่อน วัตถุประสงค์เพื่อลบบริเวณที่
เป็นส่วนคม และลบมุม (Bevel) เพื่อเพ่ิมพื้นท่ียึดติด เพิ่มความ
แนบให้วัสดุบูรณะ บริเวณรอยต่อระหว่างวัสดุมีความกลมกลืน 
และมีความสวยงามมากข้ึน10 และนอกจากน้ียังเป็นการกรอใน
ส่วนของชั้นเคลือบเซรามิกออก เพื่อเผยผึ่งเนื้อเซรามิกภายใน 
ที่มีความพร้อมต่อการเกิดปฏิกิริยามากกว่า โดยการกรอด้วย
หัวกรอกากเพชรควรใช้ร่วมกับด้ามกรอเร็ว เพื่อป้องกันการเกิด
รอยร้าวในเซรามิกจากแรงสั่นสะเทือน และไม่ควรเตรียมพื้นผวิ
ด้วยหัวกรอกากเพชรเพียงอย่างเดียว ควรใช้วิธีการอื่นร่วมด้วย
เพื่อเพ่ิมแรงยึดติดให้มากยิ่งขึ้น11 

สารคู่ควบไซเลนที่เลือกใช้ในการศึกษานี้คือโมโนบอนด์
เอ็นเนื่องจากเป็นผลิตภัณฑ์บริษัทเดียวกันกับลิเทียมไดซลิิเกต
เซรามิกที่ใช้ในการศึกษานี้ ซึ่งนอกจากจะมีส่วนผสมของสาร  
คู่ควบไซเลนแล้วทางผู้ผลิตยังได้ใส่ส่วนผสมของฟอสเฟต
โมโนเมอร์และซัลไฟด์โมโนเมอร์เพื่อให้สามารถยึดติดกับวัสดุที่
หลากหลายมากขึ้นเช่น กลาสเซรามิก เซอร์โคเนีย โลหะ เป็นต้น 
แต่อย่างไรก็ตาม มีการศึกษาเปรียบเทียบสารคู่ควบไซเลนที่มี
และไม่มีส่วนผสมของฟอสเฟตโมโนเมอร์  มาใช้ในการปรับ
สภาพพื้นผิวลิเทียมไดซิลิเกตเซรามิกก่อนยึดด้วยเรซินซีเมนต์ 
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พบว่า สารคู่ควบไซเลนที่มีส่วนผสมของฟอสเฟตโมโนเมอร์นั้น
ให้ค่าเฉลี่ยแรงยึดเฉือนท่ีน้อยกว่า อาจเนื่องมาจากสารดังกล่าว
ท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงของค่าความเป็นกรด-ด่าง ซึ่งส่งผล
กระทบต่อกระบวนการไฮโดรไลซิสของสารคู่ควบไซเลนและท า
ให้ความเสถียรของสารคู่ควบไซเลนลดลง12,13 

การท าเทอร์โมไซคลิงเป็นการจ าลองสภาวะในช่อง
ปากโดยมีการเปลี ่ยนแปลงอุณหภูมิของน ้าร้อนเย็น โดย
อุณหภูมิที่เปลี่ยนแปลงนี้มีผลต่อสัมประสิทธิ์การขยายตัวด้วย
ความร้อน (Coefficient of thermal expansion) ของวัสดุ 
จึงเกิดการหดและขยายตัวในเวลาที่รวดเร็ว จนอาจเกิดการ
สร้างรอยร้าวหรือแตกหักได้ นอกจากน้ีในระหว่างกระบวนการ
วัสดุจะถูกแช่ในน ้าซึ่งสามารถเกิดปฏิกิริยาย่อยสลายด้วยน ้าท า
ให้วัสดุมีการเสื ่อมสภาพลง14 ซึ ่งมีการศึกษาที่พบว่าการท า
เทอร์โมไซคลิง 10,000 รอบ มีค่าเทียบเท่ากับการใช้งานในช่อง
ปาก 1 ปี15 

จากผลการศึกษาเมื่อเปรียบเทียบการเตรียมพื้นผิว
ด้วยกรดไฮโดรฟลูออริกและสกอตช์บอนด์ยูนิเวอร์แซลพลัส
โดยใช้ร่วมหรือไม่ร่วมกับโมโนบอนด์เอ็น พบว่ากลุ่มที่ได้รับการ
เตรียมพื้นผิวด้วยกรดไฮโดรฟลูออริกร่วมกับโมโนบอนด์เอ็น
และสกอตช์บอนด์ยูนิเวอร์แซลพลัส (HSU: 17.55±3.09 เมกะ
ปาสคาล) จะให้ค่าก าลังแรงยึดสูงกว่ากลุ่มอื่นอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Leelaponglit และ
คณะในปี ค.ศ. 2023 ที่ได้ศึกษาการซ่อมแซมบูรณะเรซิน 
คอมโพสิตเก่าด้วยเรซินคอมโพสิตใหม่พบว่า กลุ่มที่ได้รับการ
เตรียมพื้นผิวด้วยสกอตช์บอนด์ยูนิเวอร์แซลพลัสร่วมกับสาร
คู่ควบไซเลน ให้ค่าก าลังแรงยึดสูงกว่ากลุ่มอื่นอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ16 นอกจากนี้ยังสอดคล้องกับการศึกษาของ Awad 
และคณะในปี ค.ศ. 2023 ที่ได้ท าการศึกษาเกี่ยวกับค่าก าลัง
แรงยึดดึงระดับจุลภาคระหว่างลิเทียมไดซิลิเกตเซรามิกที่ได้รับ
การเตรียมพื้นผิวด้วยกรดไฮโดรฟลูออริกร่วมกับสารยึดติดชนิด  
ต่าง ๆ  ได้แก่ ซิงเกิลบอนด์ยูนิเวอร์แซล สกอตช์บอนด์ยูนิเวอร์แซล 
พลัส และโมโนบอนด์เอ็น โดยยึดกับเรซินซีเมนต์ชนิดบ่มตัว
สองแบบ พบว่ากลุ่มที่ใช้โมโนบอนด์เอ็นร่วมด้วยให้ค่าเฉลี่ย
ก าลังแรงยึดดึงระดับจุลภาคสูงกว่ากลุ่มที่ใช้สกอตช์บอนด์
ยูนิเวอร์แซลพลัสอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ17 

เมื่อพิจารณาระหว่างกลุ่มที่ได้รับการเตรียมพื้นผิว
ด้วยกรดไฮโดรฟลูออริกร่วมกับสกอตช์บอนด์ยูนิเวอร์แซล 
(HU) และกลุ่มที่ได้รับการเตรียมพื้นผิวด้วยกรดไฮโดรฟลูออริก
ร่วมกับโมโนบอนด์เอ็นและแอดเปอร์ซิงเกิลบอนด์ทู (HSU) 

พบว่าแม้กลุ ่ม HU จะไม่มีขั ้นตอนการใช้สารคู ่ควบไซเลน    
แบบแยกขวด กลับให้ค่าก าลังแรงยึดที่แตกต่างกันอย่างไม่มี
นัยส าคัญทางสถิติ ซึ่งผลการศึกษานี้สอดคล้องกับการศึกษา
ของ Yao และคณะในปี ค.ศ. 2021 ที ่พบว่าภายหลังการ
จ าลองการใช้งานในช่องปากด้วยการแช่น ้าเป็นระยะเวลา 3 
เดือน กลุ่มที่ได้รับการเตรียมพื้นผวิด้วยกรดไฮโดรฟลูออริกและ
สกอตช์บอนด์ยูนิเวอร์แซลพลัส แตกต่างอย่างไม่มีนัยส าคัญทาง
สถิติกับกลุ่มที่ได้รับการเตรียมพื้นผิวด้วยกรดไฮโดรฟลูออริก
ร่วมกับสารคู่ควบไซเลนและสารยึดติดชนิดเอทช์แอนด์รินซ์
แบบ 2 ขั้นตอน ซึ่งผลที่เป็นเช่นนี้อาจเป็นเพราะส่วนประกอบ
ที่แตกต่างกันของสารยึดติดทั้งสองชนิด คือในสกอตช์บอนด์  
ยูน ิ เวอร์แซลพลัสมีส ่วนผสมของสารคู ่ควบไซเลนตัวใหม่  
(𝛾MPTES และ APTES) เพื่อให้สารคู่ควบไซเลนยังมีประสิทธิภาพ 
แม้อยู่ในภาวะความเป็นกรด-ด่างที่ต ่า โดยสาร APTES เองนั้น 
แม้จะอยู่ในค่าความเป็นกรด-ด่างที่ต ่า ก็จะเกิดการควบแน่น
ด้วยตัวเองน้อย โดยที่ปลายข้างที่เป็นส่วนอินทรีย์ของโมเลกุล
จะมีหมู่อะมิโนเป็นส่วนประกอบ และเมื่อปลายอีกข้างที่เป็น
ส่วน อนินทรีย์เกิดปฏิกิริยาไฮโดรไลซิสจนเกิดเป็นหมู่ไซลานอล
แล้ว หมู ่อะมิโนดังกล่าวจะจับกับหมู ่ไซลานอลด้วยพันธะ
ไฮโดรเจนที่มีแรงยึดต ่า ซึ่งนอกจากจะเกิดพันธะไฮโดรเจนกับ
โมเลกุลตัวเองแล้ว ยังเกิดพันธะไฮโดรเจนกับสารคู่ควบไซเลน
โมเลกุลอื่นได้อีกด้วย จึงเป็นการป้องกันการเกิดการควบแน่น
ด้วยตัวเองได้ ท าให้มีหมู่ไซลานอลมากพอที่จะท าปฏิกิริยากับ
พื้นผิวที่ต้องการยึดติดได้18 และสาร 𝛾MPTES นั้นมีอัตราการ
เกิดปฏิกิริยาไฮโดรไลซิสที่ช้ากว่า 𝛾MPTS จึงท าให้หมู่อะมิโน
ของ APTES มีเวลามากพอที่จะเข้าไปสร้างพันธะไฮโดรเจนได้ 
จึงท าให้ลดการเกิดการควบแน่นด้วยตัวเองของ 𝛾MPTES ได้
อีกด้วย19 ท าให้สารคู่ควบไซเลนดังกล่าวเข้ามายึดติดกบัพื้นผิว
ที่ต้องการได้อย่างมีประสิทธิภาพ ซึ่งสารคู่ควบไซเลนนอกจาก
จะสร้างพันธะทางเคมีบนพื้นผิวลิเทียมไดซิลิเกตเซรามิกแล้ว 
ยังช่วยเพิ่มความสามารถในการเปียกผิว20,21 ช่วยให้สารยึดติด
สามารถไหลแผ่ได้ดีมากยิ่งขึ้น นอกจากนี้ยังมีส่วนประกอบของ 
10-เอ็มดีพี ที่อาจช่วยเพิ่มเสถียรภาพของพันธะได้ ดังการศึกษา
ของ Passia และคณะในปี ค.ศ. 2015 และ Millan และคณะในปี 
ค.ศ. 2017 ที่พบว่าสารคู่ควบไซเลนที่มสี่วนผสมของ 10-เอ็มดีพี 
ให้การยึดอยู่ที่ดีเมื่อผ่านการจ าลองการใช้งานในช่องปาก22,23 
หรืออาจเป็นผลมาจากส่วนประกอบของโมโนเมอร์ที่ได้รับการ
ปรับปรุงจากบิสฟีนอลไกลซิดิวเมทาไคเลตหรือบิสจีเอ็มเอ 
(Bis-GMA) เป็นไดเมทาคริเลทท่ีไม่มีส่วนผสมของบิสจีเอ็มเอ มี
ความทึบรังสีใกล้เคียงกับเนื้อฟันและให้ความหนืดที่ต ่าเพื่อการ
ใช้งานท่ีง่ายและไหลแผ่ได้ดี24 
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ในกลุ่มที่ได้รับการเตรียมพื้นผิวด้วยกรดฟอสฟอริก
เข้มข้นร้อยละ 37 ร่วมกับสกอตช์บอนด์ยูนิเวอร์แซลพลัส   
(PU) พบว่ามีการหลุดของวัสดุบูรณะทุกช้ินงานขณะท าเทอร์โม
ไซคลิง ซึ่งเป็นเพียงกลุ่มเดียวที่เกิดการหลุดของวัสดุเรซินคอม
โพสิตก่อนน าไปทดสอบ สาเหตุที่เป็นเช่นนี้อาจเป็นเพราะการ
เตรียมพื้นผิวด้วยกรดฟอสฟอริกเข้มข้นร้อยละ 37 อาจไม่มี
ประสิทธิภาพในการให้การยึดติดที่แข็งแรงมากเพียงพอ ซึ่ง  
จากการศึกษาของ Maruo และคณะในปี ค.ศ. 2017 เมื่อ
พิจารณาจากภาพกล้องจุลทรรศน์อิเล็กตรอนแบบส่องกราด
พบว่า การใช้กรดไฮโดรฟลูออริกท าให้เกิดการละลายของกลาส
เมทริกซ์สร้างความขรุขระที่พื้นผิวของลิเทียมไดซิลิเกตเซรามิก
และเปิดเผยซิลิกาออกไซด์ที ่พร้อมท าปฏิกิริยาซึ ่งช่วยเพิ่ม
ประสิทธิภาพการยึดติด ซึ่งแตกต่างจากกรดฟอสฟอริกที่ท าได้
เพียงการเปลี่ยนแปลงบริเวณพื้นผิวเพียงเล็กน้อย25 หรือบาง
การศึกษาพบว่าการเปลี่ยนแปลงบริเวณพื้นผิวดังกล่าวเป็น
เพียงการท าให้พื้นผิวสะอาดขึ้น ไม่ได้มีการเพิ่มความขรุขระ
บริเวณพื้นผิวแต่อย่างใด26 แต่กรดไฮโดรฟลูออริกนั้นเป็นกรด
อ่อนที่มีความเป็นพิษรุนแรง27 ดังนั้นเมื่อมีการใช้กรดไฮโดร
ฟลูออริกในช่องปาก ควรมีการป้องกันไม่ให้เนื้อเยื่อในช่องปาก
สัมผัสกับกรดไม่ว่าจะเป็นเนื้อเยื่ออ่อน หรือเนื้อฟันด้วยการใส่
แผ่นยางกันน ้าลายและใช้เรซินคอมโพสิตแบบไหลแผ่ได้ป้องกนั
ส่วนท่ีไม่ต้องการให้กรดไฮโดรฟลูออริกไปสัมผัส28,29 

จากการศึกษาน้ีพบว่าการท าการปรับสภาพพื้นผิวให้
เหมาะสมมีบทบาทส าคัญมากต่อการยึดติดของเรซินคอมโพสิต
กับเซรามิก แม้จะใช้กรดไฮโดรฟลูออริกร่วมกับสกอตช์บอนด์   
ยูนิเวอร์แซลพลัสที่มีส่วนผสมของสารคู่ควบไซเลนแล้วก็ตาม 
แต่การใช้โมโนบอนด์เอ็นร่วมด้วยก็ยังให้ผลการยึดติดที่ดีกว่า 
และการใช้กรดไฮโดรฟลูออริกมีความส าคัญต่อการปรับสภาพ
พื้นผิว ซึ่งให้ผลการยึดติดที่ดีกว่าเมื่อเปรียบเทียบกับการใช้กรด
ฟอสฟอริก 

บทสรุป 
 ภายใต้ข้อจ ากัดของงานวิจัยนี ้สามารถสรุปได้ว่า    
การเตรียมพื ้นผิวด้วยกรดไฮโดรฟลูออริกเข้มข้นรอยละ 5     
ร่วมกับโมโนบอนด์เอ็นและสกอตช์บอนด์ยูนิเวอร์แซลพลัส          
ให้ผลค่าเฉลี่ยก าลังแรงยึดเฉือนระดับจุลภาคที่สูงที่สุดอย่าง       
มีนัยส าคัญทางสถิติ  
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ขอขอบพระคุณคณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลยั 
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ทุกท่าน ที่ได้ให้ความช่วยเหลือและอ านวยความสะดวกในการ
ใช้อุปกรณ์เพื่อท าวิจัย 
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Effect of Silane-Containing Universal Adhesive on a 
Microshear Bond Strength for the Repair of 

Lithium Disilicate Ceramic with Resin Composite 
Channarong Limpipat 1 Kornkamon Sukjit 2,* 

Research Article 

Abstract 
Objective: The objective of this study was to compare a microshear bond strength for the repair of treated lithium disilicate ceramic 
surface with resin composite.  
Materials and Methods: A lithium disilicate ceramic specimens were prepared and surface roughening with diamond bur, then randomly 
allocated into 4 study groups (n=20/group) with different surface treatments as follows; group 1: 5% Hydrofluoric acid and Scotchbond 
universal plus (HU), group 2: 5% Hydrofluoric acid, Monobond N and Scotchbond universal plus (HSU), group 3: 5% Hydrofluoric acid, 
Monobond N and Adper Singlebond2 (HSB) and group 4: 37% Phosphoric acid and Scotchbond universal plus (PU). All the specimens 
were restored with resin composite and then subjected to 10,000 cycles of thermocycling. All specimens were subjected to microshear 
bond strength test with universal testing machine.  
Results: The results for this study showed that group 2 (HSU) had the highest mean of the microshear bond strength value (17.55±3.09 
MPa). Moreover, group 2 had significantly higher mean of the microshear bond strength value than group 1 (HU) and group 3 (HSB) 
(p<0.001) which were 10.60±2.06 MPa and 10.46±3.03 MPa, respectively. For group 4 (PU), all the resin composites had pretest failure 
before finished the thermocycling.              
Conclusion: In conclusion, from this study the surface treatment of lithium disilicate ceramic with 5% hydrofluoric acid, Monobond N 
and Scotchbond universal plus showed the significantly highest mean of microshear bond strength value (p<0.001). 
 
Keywords: Lithium disilicate ceramic repairs/ Lithium disilicate ceramic surface treatment/ Universal adhesive 
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ความต้านทานแรงดัดของวัสดบุูรณะไบโอแอคทีฟ 
หลังผ่านการจ าลองการใช้งานโดยการเปลี่ยนแปลงอุณหภูมิ 

อาภาภรณ์ ภาษาสขุ 1,* ภาคภูมิ บึดชยัภูมิ 2 จิรนันท ์ไชยราช 2 เบญจพร วิไลงาม 2 สุบิน พัวศิริ 3 

บทความวิจัย 

บทคัดย่อ 
วัตถุประสงค์ : การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อเปรียบเทียบค่าความต้านแรงดัด (FS) ของวัสดุบูรณะไบโอแอคทีฟ เซ็นชัน เอ็น (CN) และแอคติวา (AB) กับยูนิเวอร์
แซลเรซินคอมโพสิตฟิลเทคแซด 350 เอ็กซ์ที (FZ) เมื่อผ่านการจ าลองการใช้งานโดยการเปลี่ยนแปลงอุณหภูมิ (TC) ที่ 0 10,000 และ 20,000 รอบ  
วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ : เตรียมชิ้นตัวอย่างของวัสดุแต่ละชนิดขนาด 2(±0.1)x2(±0.1)x25(±2) มิลลิเมตร ในแม่แบบอะคริลิค กลุ่มละ 30 ชิ้น น าไปแช่น ้ากลั่น 
อุณหภูมิ 37 องศาเซลเซียส เป็นเวลา 24 ชั่วโมง แบ่งชิ้นตัวอย่างของวัสดุแต่ละชนิดเป็น 3 กลุ่มย่อยตามรอบ TC ที่ 0 10,000 และ 20,000 รอบ (กลุ่มละ 10 ชิ้น) 
แช่ชิ้นตัวอย่างในเครื่องจ าลองการเปลี่ยนแปลงอุณหภูมิร้อนเย็นแบบเป็นจังหวะ อุณหภูมิ 5 และ 55 องศาเซลเซียส ระยะเวลาแช่ค้าง 30 วินาที ตามที่ก าหนดในแต่
ละกลุ่ม น าชิ้นตัวอย่างทุกชิ้นมาทดสอบความต้านทานแรงดัดแบบ 3 จุด ด้วยความเร็วหัวกด 1 มิลลิเมตร/นาที วิเคราะห์ค่าเฉลี่ย FS ด้วยสถิติความแปรปรวนสอง
ทาง และเปรียบเทียบระหว่างคู่โดยบอนเฟอโรนีที่ความเชื่อมั่นร้อยละ 95  
ผล : ผลการศึกษาพบว่า ชนิดของวัสดุและจ านวนรอบของ TC มีผลต่อค่า FS อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.037) โดยเมื่อไม่ผ่าน TC พบว่า CN AB และ FZ มี
ค่าเฉลี่ย FS ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p>0.05) เมื่อผ่าน TC 20,000 รอบ CN มีค่าเฉลี่ย FS สูงกว่า AB และ FZ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.05) 
ค่าเฉลี่ย FS ของ AB และ FZ ไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติในทุกรอบของ TC (p>0.05) และพบว่าค่าเฉลี่ย FS ของวัสดุบูรณะทั้ง 3 ชนิดที่ไม่ผ่าน TC มีค่า
สูงกว่าวัสดุบูรณะที่ผ่าน TC ที่ 10,000 และ 20,000 รอบอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.05) ในขณะที่ 10,000 และ 20,000 รอบมีค่าไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ (p>0.05)  
บทสรุป : จากการศึกษานีพ้บว่า เมื่อน าวัสดุทั้ง 3 ชนิดผ่าน TC 10,000 และ 20,000 รอบ มีค่าเฉลี่ย FS ลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.05) และวัสดุไบโอแอค
ทีฟอัลคาไซต์มีค่าเฉลี่ย FS สูงกว่าไบโอแอคทีฟเรซินและยูนิเวอร์แซลเรซินคอมโพสิตอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติเมื่อผ่าน TC ที่ 20,000 รอบ  

ค าไขรหัส:  วัสดุบูรณะไบโอแอคทีฟ/ ความต้านทานแรงดัด/ การจ าลองการใช้งานโดยการเปลี่ยนแปลงอุณหภูมิ/ ยูนิเวอร์แซลเรซินคอมโพสิต 
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บทน า 
ในการบูรณะฟันหลังที ่ผ ่านมาได้พัฒนาวัสดุและ

วิธีการในบูรณะโดยมีการพัฒนาจากการใช้อมัลกัม (Amalgam) 
มาเป็นการบูรณะด้วยเรซินคอมโพสิต (Resin composite) มาก
ขึ้น เนื่องจากสามารถเตรียมโพรงฟันโดยการอนุรักษ์ (Minimal 
invasive) ได้ดีกว่า อย่างไรก็ตามการบูรณะด้วยเรซินคอมโพสิต 

อาจพบปัญหาการแตกหัก (Fractured filling) และการสึก 
(Wear) ของวัสดุเมื่อใช้งานในช่องปาก ซึ่งการแตกหักจัดเป็น
สาเหตุการล้มเหลวที่พบได้บ่อยของการบูรณะฟันหลังด้วย 
เรซินคอมโพสิต นอกจากนี้เรซินคอมโพสิตไม่สามารถปลดปล่อย 
แร่ธาตุที่ช่วยป้องกันการผุซ ้า (Secondary caries) ได้1,2 จึงได้
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มีการพัฒนาน าวัสดุที่สามารถป้องกันการเกิดการสูญเสีย  
แร่ธาตุ (Demineralization) และกระตุ้นการคืนกลับแร่ธาตุ 
(Remineralization) โดยการปลดปล่อยฟลูออไรด์ (Fluoride) 
แคลเซียม (Calcium) หรือฟอสเฟต (Phosphate) เพื ่อหวัง
ประโยชน์ในด้านลดการผุซ ้า ลดการแทรกซึมของแบคทีเรีย
ระดับจุลภาค (Bacterial microfiltration)3-5 การซ่อมแซมเนือ้
ฟัน ช่วยเพิ่มความยืนยาวของวัสดุบูรณะได้ มีการพัฒนาน า
วัสดุไบโอแอคทีฟมาใช้ในการบูรณะฟัน โดยวัสดุบูรณะไบโอ
แอคทีฟ จัดเป็นวัสดุที ่มีฤทธิ์ทางชีวภาพ (Bioactivity) และ
ความเข้ากันได้ทางชีวภาพ (Biocompatibility) สามารถป้องกัน
การสูญเสียแร่ธาตุ ส่งเสริมให้เกิดการคืนกลับแร่ธาตุ วัสดุ
บูรณะไบโอแอคทีฟที่มีการน ามาใช้ในปัจจุบันเช่น เซ็นชัน เอ็น 
(Cention N, Ivoclar Vivadent, Liechtenstein) และแอคติวา 
(Activa, Pulpdent, USA) โดยเซ็นชัน เอ็น เป็นวัสดุบูรณะ 
อัลคาไซต์ (Alkasite)  ที่ทางบริษัทผู้ผลิตได้กล่าวว่าเป็นการ
รวมคุณสมบัติที ่ดีของวัสดุอมัลกัม และกลาสไอโอโนเมอร์ 
(Glass ionomer) เข้าด้วยกัน เพื ่อสามารถใช้บูรณะฟันหลัง
ทดแทนอมัลกัม6,7 มีความแข็งแรงและความสวยงาม เนื่องจาก 
เป็นวัสดุบูรณะสีเหมือนฟัน วัสดุชนิดนี้สามารถบ่มตัวได้ 2 
รูปแบบ (Dual-cured) คือ การบ่มด้วยตัวเอง (Self-cured) 
และการบ่มด้วยการฉายแสง (Light-cured) ส่วนผงประกอบ 
ด้วยวัสดุอัดแทรกแก้ว (Glass filler) ชนิดต่าง ๆ ได้แก่ สารอัด
แทรกอัลคาไลน์ (Alkaline filler) คือ แคลเซียมฟลูออโรซิลิเกต 
(Calcium fluorosilicate) ท าหน้าที่ปลดปล่อย ไฮดรอกไซด์ 
(Hydroxide) แคลเซียมและฟลูออไรด์ไอออน แบเรียมอลูมิเนียม 
ซิลิเกต (Barium - Aluminium silicate) เป็นส่วนประกอบที่ให้
ความแข็งแรง และแคลเซียมแบเรียมอลูมิเนียมฟลูออโรซิลิเกต 
(Calcium – Barium - Aluminium fluorosilicate) ให้ความ
แข็งแรงและปลดล่อยฟลูออไรด์ อิทเทอร์เบียมไตรฟลูออไรด์ 
(Ytterbium trifluoride) ช่วยให้มีความทึบรังสี (Radiopaque)  
และประกอบด้วยตัวกระตุ้น (Initiator) ได้แก่ เกลือคอปเปอร์ 
(Copper salt) และไทโอคาร์บาไมด์ (Thiocarbamide) เป็นตัว 
กระตุ้นการบ่มตัวด้วยตัวเอง (Self-cure Initiator) ไอโวเซอรีน 
(Ivocerin) และ เอซิลฟอสฟีน ออกไซด์ (Acyl phosphine 
oxide) เป็นตัวกระตุ้นการบ่มตัวด้วยแสง (Photo initiator) มี
การเติมรงควัตถุ (Pigment) สารอัดแทรกไอโซ (Isofiller) ซึ่ง
เป็นการพัฒนาส่วนประกอบสารอัดแทรกในเรซินคอมโพสิต
บัลค์ฟ ิลล์ เตตร ิก เอ ็น ซ ีแรม (Tetric N Ceram bulk fill 
technology) ประกอบด้วยโพลิเมอร์ ผสม (Copolymer) ของ

ไดเมทาไครเลทที่บ่มตัวแล้ว (Cured dimethacrylates) สาร
อัดแทรกแก้ว และอิทเทอร์เบียมฟลูออไรด์ (Ytterbium 
fluoride) ซึ่งสารอัดแทรกไอโซเป็นสารอัดแทรกที่มีค่ามอดุลัส
ของสภาพยืดหยุ่น (Modulus of elasticity) ที่ต ่า (10 GPa) 
สามารถท าหน้าที่เป็นตัวดูดซับแรงเค้นที่เกิดขึ้นจากการหดตัว
ขณะเกิดปฏิกริยาพอลิเมอร์ไรเซชัน (Shrinkage stress reliever) 
ช่วยลดการหดตัวจากปฏิกิริยาพอลิเมอไรเซชัน (Polymerization) 
และลดการรั่วซึมระดับจุลภาค (Microleakage) ได้ ส่วนเหลว  
มีส ่วนประกอบหลักคือ ย ูร ี เทนไดเมทาคริเลต (Urethane 
dimethacrylate) และไม่มีส่วนของบิสฟีนอลเอ (Bisphenol A) 
ซึ่งการน ายูรีเทนไดเมทา คริเลตมาแทนที่บิสจีเอ็มเอ (Bis-GMA) 
เมื่อเกิดปฏิกิริยาพอลิเมอร์ ไรเซชัน จะก่อตัวเป็นพอลิเมอร์แบบ
ร่างแห (Cross-linked polymer) ท าให้มีคุณสมบัติทางกลดีขึ้น 
ช่วยเพิ่มความแข็งแรงยืนยาวของวัสดุ8,9 วัสดุบูรณะไบโอแอค
ทีฟอีกชนิด คือ แอคติวา หรือไบโอแอคทีฟเรซิน (Bioactive 
resin) ซึ่งเป็นวัสดุบูรณะที่ผสมผสานข้อดีของเรซินคอมโพสิต
คือ ความแข็งแรง ความสวยงาม และคุณสมบัติทางกายภาพ 
(Physical properties) รวมกับข้อดีของวัสดุกลาสไอโอโนเมอร ์
คือคุณสมบัติทางชีวภาพ ท าให้แอคติวามีความสามารถในการ
ปลดปล่อยแคลเซียม ฟอสเฟตและฟลูออไรด์10 โดยส่วนเหลว
ประกอบด้วยกรดโพลีอะคริลิกที่มีน ้าหนักโมเลกุลสูง (High 
molecular weight polyacrylic acid) ยูรีเทนไดเมทราคริเลท
โมโนเมอร์ (Urethane dimethacrylate monomers) ซึ่งคล้าย 
ก ับส ่วนประกอบของเรซินมอดิฟายด์กลาสไอโอโนเมอร์  
(Resin-modified glassionomer) ไดเมทาคร ิ เลต ฟอสเฟต 
(Dimethacrylate phosphate) ตัวกระตุ้นการบ่มตัวด้วยแสง
คือ แคมโฟควิโนน (Camphoquinone) และตัวกระตุ้นการบ่ม
ตัวด้วยเคมี (Chemical initiators) และมีน ้าเป็นส่วนประกอบ
เล็กน้อย ในส่วนเรซินเมทริกซ์จะมีส่วนผสมของสารอัดแทรก 
ไซลาไนซ์-ฟลูโอโร-อลูมิโน-ซิลิเกต (Silanized-fluoro-alumino-
silicate; FAS fillers) และสารอัดแทรกนอน-รีแอคทีฟไซลาไนซ์ 
(Non-reactive silanized fillers) โดยไม่มีส่วนประกอบของ
บิสฟีนอล เอ หรืออนุพันธ์ของบิสฟีนอลเอแอคติวาเกิดปฏิกิริยา
กรด-ด่าง (Acid-base reaction) และสามารถเกิดปฏิกิริยา
ภายใต้ค่าความเป็นกรดด่างที่เปลี่ยนแปลงภายในช่องปาก 
โดยมีการปลดปล่อย (Release) และปลดปล่อยซ ้า (Recharge) 
แคลเซียม ฟอสเฟต และฟลูออไรด์ไอออน กระตุ้นการเกิดผลึก
ของแร่ธาตุและอะพาไทต์ที่รอยต่อของวัสดุและฟัน เกิดการ
คืนกลับแร่ธาตุที่ผิวฟันท าให้เกิดการลดช่องว่างระหว่างวัสดุ
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และฟันได้ เรซินไอออนิกประกอบด้วยกลุ ่มกรดฟอสเฟต 
(Phosphate acid group) ซึ ่งเมื ่อสัมผัสน ้าลายจะสามารถ
ปลดปล่อยไฮโดรเจนไอออน (Hydrogen ions) โดยผ่านกระบวน 
การไอออไนเซชัน (Ionization) และท าปฏิกิริยากับแคลเซียม
ในโครงสร้างฟัน ปฏิกิริยาไอออนิก (Ionic Interaction) นี้ช่วย
ให้เรซินยึดติดกับแร่ธาตุในฟันได้อย่างแน่นหนา ก่อให้เกิด
โครงสร้างเรซิน-ไฮดรอกซีอะพาไทต์คอมเพล็กซ์  (Resin-
hydroxyapatite complex) ที ่แข็งแรงและเกิดความแนบ
สนิทที่ดีเพื่อลดการรั่วซึมระดับจุลภาค (Microleakage)10  

ในการเลือกวัสดุบูรณะฟัน คุณสมบัติทางกลและทาง
กายภาพของวัสดุอุด มีบทบาทส าคัญในการรับแรงบดเคี้ยว 
โดยเฉพาะในฟันหลัง ซึ่งเป็นบริเวณที่ต้องรับแรงมาก ความ
ต้านทานแรงดัด (Flexural strength) เป็นหนึ่งในคุณสมบัติ
ทางกลที่มีความสัมพันธ์กับความส าเร็จของการบูรณะทาง
คลินิกของวัสดุ จากการทบทวนวรรณกรรมของ Ferracane1 
กล่าวว่าสาเหตุหลักของความล้มเหลวในการบูรณะวัสดุบูรณะ
ได้แก่การสึก การผุซ ้าภายหลังการอุด และการแตกหัก จาก
หลายการศึกษาพบว่า ความต้านทานแรงดัดมีความสัมพันธ์กับ
การสึกทางคลินิกอย่างมีนัยส าคัญ1,12-14 โดยวัสดุบูรณะที่มีค่า
ความต้านทานแรงดัดสูงจะส่งผลต่อความต้านทานการสึก 
(Wear resistance) ที ่ส ูงด้วย ดังนั ้นในปัจจุบันจึงม ีความ
พยายามในการพัฒนาคุณสมบัติดังกล่าวด้วยวิธีการต่าง ๆ เช่น 
การปรับเปลี่ยนชนิดของโมโนเมอร์ การเพิ่มจ านวนสารอัด
แทรก และการลดขนาดสารอัดแทรก13,15 จากการศึกษาของ 
Chole และคณะ16 พบว่าการลดขนาดสารอัดแทรกอนินทรีย์ 
(Inorganic filler) และเพิ ่มปริมาณสารอัดแทรกของเรซิน    
คอมโพส ิตสามารถเพิ่มค ่าความต ้านทานแรงดัดได ้จาก
การศึกษาของ Yesil และคณะ17 กล่าวว่าสารอัดแทรกที่มี
ขนาดเล็กสามารถลดระยะห่างระหว่างอนุภาคส่งผลให้มีความ
ต้านทานการสึกท่ีดีขึ้น จึงนิยมใช้ความต้านทานแรงดัดเป็นหนึ่ง
ในคุณสมบัติที่สามารถชี ้ว ัดความแข็งแรงทนทานของวัสดุ
ภายใต้สภาพการบดเคี ้ยวได้18 โดยความต้านทานแรงดัด
สามารถทดสอบได้ตามมาตรฐานสากล ISO 4049 ด้วยวิธีการ
ทดสอบแรงดัดแบบ 3 จุด (3-point bending test)19,20 ซึ่ง
จาก ISO 4049 ได้ระบุว่าความต้านทานแรงดัดของวัสดบุูรณะ
ที่ใช้ในฟันหลัง เมื่อทดสอบด้วยวิธีทดสอบแรงดัดแบบ 3 จุด 
ภายหลังเก็บชิ้นตัวอย่างในน ้าเป็นเวลา 24 ชั่วโมง ควรมีค่า
ไม่ต ่ากว่า 80 เมกะปาสคาล (Megapascal; MPa)20 อย่างไรก็ตาม
ความส าเร ็จของการบูรณะฟันยังขึ ้นอยู ่ก ับความทนทาน 

(Durability) ของวัสดุในสภาพแวดล้อมภายในช่องปากใน
ระยะยาวด้วย21 

การใช้งานวัสดุบูรณะในช่องปากจะมีการใช้งานใน
ระยะยาว การศึกษาการจ าลองการใช้งานโดยการเปลี่ยนแปลง
อุณหภูมิ (Thermal cycling) เป็นหนึ ่งในวิธีจ าลองสภาวะ
เสื่อม (Artificial aging) เพื่อประเมินความยืนยาว (Longevity) 
ของวัสดุที่นิยมใช้ในห้องปฏิบัติการ22,23 โดยการเปลี่ยนแปลง
อุณหภูมิเป็นวิธีการจ าลองสภาพแวดล้อมในช่องปาก ขณะที่
สัมผัสเครื่องดื่มหรอือาหาร เปรียบเสมือนวัสดุบูรณะผ่านการใช้
งานเป็นเวลานานในระยะเวลาทดลองที่สั้นลง โดยพบว่าการ
เปลี่ยนแปลงอุณหภูมิ 5 องศาเซลเซียส สลับกับอุณหภูมิ 55 
องศาเซลเซียส เป็นเวลาอย่างน้อย 20 วินาที ร่วมกับมีระยะพกั
เปลี่ยนอุณหภูมิ 5 วินาที จ านวน 10,000 รอบ สามารถจ าลอง
สภาวะการใช้งานในช่องปากได้เทียบเท่ากับการใช้งานเป็น
เวลา 1 ปี23 หลากหลายงานวิจัยพบว่าการจ าลองการใช้งาน
โดยการเปลี่ยนแปลงอุณหภูมิส่งผลต่อความแข็งแรง การยึดติด 
และความต้านทานแรงดัดที่ลดลงในวัสดุเรซินคอมโพสิต 25-27 
ซึ่งงานวิจัยที่ศึกษาผลการจ าลองการใช้งานโดยการเปลี่ยนแปลง
อุณหภูมิในปัจจุบัน ส่วนใหญ่ได้ท าการศึกษาที่จ านวน 5 ,000-
10,000 รอบ22,24 อย่างไรก็ตามการศึกษาเกี่ยวกับความต้าน
แรงดัดในวัสดุบูรณะไบโอแอคทีฟหลังผ่านการจ าลองการใช้
งานโดยการเปลี่ยนแปลงอุณหภมูิยังมีจ ากัด โดยเฉพาะการผา่น
การจ าลองการใช้งานเป็นระยะเวลานาน การศึกษานี ้จึงมี
วัตถุประสงค์เพื ่อเปรียบเทียบความต้านทานแรงดัดในวัสดุ
บูรณะไบโอแอคทีฟ ได้แก่ เซ็นชัน เอ็น และแอคติวา เปรียบเทียบ
กับยูนิเวอร์แซลเรซินคอมโพสิตชนิดฟิลเทคแซต 350 เอ็กซ์ที 
(Filtek Z350XT universal resin composite) ที่มีการใช้อย่าง
แพร่หลายในปัจจุบัน เมื ่อผ่านการจ าลองการใช้งานโดยการ
เปลี่ยนแปลงอุณหภูมิที่จ านวน 0 10,000 และ 20,000 รอบ 

วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ 
           การศึกษานี้เป็นการศึกษาในห้องปฏิบัติการ เพื่อ
เปรียบเทียบค่าความต้านทานแรงดัดของวัสดุบูรณะไบโอ    
แอคทีฟ 2 ชนิด ได้แก่ เซ็นชัน เอ็น แอคติวา และยูนิเวอร์แซล
เรซินคอมโพสิตฟิลเทคแซด 350 เอ็กซ์ที (ตารางที ่ 1) โดย
เตรียมชิ้นตัวอย่างขนาด 2(±0.1) x 2(±0.1) x 25(±2) มิลลิเมตร 
ตามที่ก าหนดโดย ISO 404920 จากวัสดุบูรณะทั้ง 3 ชนิด ชนิดละ 
30 ชิ้น แช่ชิ้นตัวอย่างในน ้ากลั่นอุณหภูมิ  37 องศาเซลเซียส 
เป็นเวลา 24 ชั่วโมง จากนั้น แบ่งกลุ่มชิ้นตัวอย่างของวัสดุ
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แต่ละชนิดออกเป็น 3 กลุ่มย่อย กลุ่มละ 10 ชิ้น โดยการสุ่ม
อย่างง่าย แล้วน าไปเก็บรักษา โดยผ่านการจ าลองการใช้งาน
โดยการเปลี ่ยนแปลงอ ุณหภูม ิท ี ่จ  านวน 0, 10,000 และ 
20,000 รอบ ตามที่ก าหนดในแต่ละกลุ่ม จากนั้นน าช้ินตัวอย่าง

ไปวัดค่าแรงดัดสูงสุดที่ท าให้วัสดุเกิดการแตกหักเพื่อน ามา
ค านวณค่าความต้านทานแรงดัด (รูปที่ 1) โดยมีรายละเอียด
และวิธีการในแต่ละขั้นตอนดังนี้ 

 
 
ตารางที่ 1    ส่วนประกอบของวัสดุที่ใช้ในการศึกษานี้ 
Table 1  Composition of materials used in this study 
 

Materials Composition Manu 
facture 

Batch 
Number Shade Code 

Activa-Bioactive 
Restorative 

Powder: Reactive glass (21.8 wt%), silanated bioactive 
(fluoroalumino silicate) glass and calcium-sodium fluoride, 
silanated silica filler (56 wt%) 
Liquid: Diurethane modified by the insertion of hydrogenated 
polybutadiene, other methacrylate monomers, modified 
polyacrylic acid, and water   

Pulpdent 
USA 
 

210618 
 
 

A2 AB 

Cention N  
 

Powder: calcium fluoro-silicate glass, barium glass, calcium-
barium-aluminium fluoro-silicate glass, isofillers, ytterbium 
trifluoride, initiators, and pigment (78.4 wt%/57.6 vol%) 
Liquid: UDMA, DCP, Aromatic aliphatic UDMA, PEG-400 DMA, 
Ivocerin, and hydroxy peroxide 

Ivoclar 
Vivadent 
Liechten
stein 

Z02NCO 
 
 
 
Z00FWZ 

A2 CN 

Filtek Z350XT  
 

Fillers: Zirconia filler and aggregated zirconia/silica cluster 
filler (78.5 wt%/63.3 vol%)  
Resin Matrix: UDMA, Bis-GMA, PEGDMA, Bis-EMA, TEGDMA 

3M ESPE 
 USA 

NE51656 A2 FZ 

Abberviations: UDMA; Urethane dimethacrylate, DCP; Tricyclodecandimethanol dimethacrylate, Aromatic aliphatic UDMA;  
Tetramethylxylylendiurethane dimethacrylate, PEG-400 DMA; Polyethylene glycol 400 dimethacrylate, Bis-GMA; Bisphynol-A glycidyl 
methacrylate, PEGDMA; polyethylene glycol, PEGDMA; polyethylene glycon dimethacrylate, Bis-EMA; ethoxylated bisphenol-A-glycidyl 
methacrylate dimethacrylate, TEGDMA; triethylene glycol dimethacrylate 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที่ 1  แผนผังการทดลองและการแบ่งกลุ่มการทดลองตามชนิดของวัสดุและการจ าลองใช้งานโดยการเปลี่ยนแปลงอุณหภูมิในการศึกษานี้ 
Figure 1  The experimental design and grouping of trials categorized by material type and simulated application through 

thermal cycling in this study. 
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 การเตรียมชิ ้นตัวอย่าง เตรียมชิ ้นตัวอย่างตาม
ค าแนะน าขั ้นตอนและวิธีการใช้งานของวัสดุแต่ละชนิดที่
บริษัทผู้ผลิตก าหนด โดยน าวัสดุแต่ละชนิดมาอัดลงในแม่แบบ
อะคริลิคใสที่มีช่องว่างขนาด 2x2x25 ลูกบาศก์มิลลิเมตร 
(รูปที่ 2A) ปิดทับผิวด้านบนด้วยแผ่นพลาสติกใส และกดให้แน่น
ด้วยแผ่นแก้วใส (Glass slide) ฉายแสงด้วยเครื่องฉายแสงชนิด
แอลอีดี (Bluephase N MC, Ivoclar Vivadent, Liechtenstein) 
ที ่ม ีความเข้มแสง (Light intensity) 800 มิลลิว ัตต์/ตาราง
เซนติเมตร (mW/cm2) ขนาดเส้นผ่าศูนย์กลาง (Diameter) 
ปลายท่อน าแสง 10 มิลลิเมตร โดยวางผิวหน้าตัดของเครื่อง
ฉายแสงบนผิวแผ่นแก้วใส และตั้งฉากกับชิ้นตัวอย่าง ท าการ
ฉายแสงครั ้งละ 20 วินาที แบบซ้อนทับกัน (Overlapping 
light-curing method) (รูปที ่ 2B) เมื ่อวัสดุบ่มตัวสมบูรณ์     
น าชิ ้นตัวอย่างออกจากแม่แบบ ก าจัดวัสดุส่วนเกินออกด้วย
ใบมีดเบอร์ 11 (Blade  No.11) วัดขนาดด้วยเครื่องวัดขนาด
ดิจิตอลเวอร์เนีย (Digital vernier, Hachi, China) เพื่อคัดช้ิน
ตัวอย่างมีขนาด 2(±0.1)x2(±0.1) x25(±2) มิลลิเมตร (รูปที่ 2C) 

และตรวจสอบชิ้นตัวอย่างภายใต้กล้องจุลทรรศน์ สเตอริโอ 
(Stereomicroscope, Nikon Measurescope 20, Nikon, Japan) 
ก าลังขยาย 100 เท่า เพื ่อคัดเข้าชิ ้นตัวอย่างที่ไม่มีรอยแตก 
หรือรูพรุนในเนื้อวัสดุ  

การเก็บชิ้นตัวอย่าง น าชิ้นตัวอย่างที่ผ่านเกณฑ์การ
คัดเข้าไปแช่ในน ้ากลั่นที ่อุณหภูมิ 37 องศาเซลเซียส ในตู้
ทดลองภายใต้สภาวะควบคุมอุณหภูมิและความชื้น (Climatic 
test cabinet, NUVE TK 120, NUVE, Turkey) เป็นเวลา 24 
ชั่วโมง จากนั้นน ามาแบ่งกลุ่มย่อยโดยการสุ่มอย่างง่าย ตาม
จ านวนรอบของการแช่ในเครื ่องจ าลองการเปลี ่ยนแปลง
อุณหภูมิที ่ 0, 10,000 และ 20,000 รอบ แช่ชิ ้นตัวอย่างใน
เครื่องจ าลองการเปลี่ยนแปลงอุณหภูมิร้อนเย็นแบบเป็นจังหวะ
ระหว่างอุณหภูมิ 5 และ 55 องศาเซลเซียส (Thermocycling 
machine, TC301, Thailand) โดยมีระยะเวลาแช่ค้าง (Dwell 
time) 30 วินาทีและมีระยะเวลาการเปลี่ยนผ่าน (Transfer 
time) อุณหภูมินาน 10 วินาที ตามจ านวนรอบที่ก าหนดใน
แต่ละกลุ่ม 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที่ 2  การเตรียมชิ้นตัวอย่าง20  (A) การเตรียมชิ้นตัวอย่างในแม่แบบอะคริลิค (ขนาดเป็นมิลลิเมตร) (B) การวางเครื่องฉายแสงและการฉายแสง

ชิ้นตัวอย่างแบบซ้อนทับกัน (C) ขนาดของชิ้นตัวอย่างที่เตรียมเสร็จ 
Figure 2    Preparation of Sample Pieces20 (A) Preparation of sample in acrylic molds (dimensions in millimeters) (B) Placement 

of the light-curing unit and overlapping light-curing on the sample (C) Dimensions of the prepared sample 
 
 

(A) (B) 

(C) 
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 การทดสอบความต้านทานแรงดัด ภายหลังจาก
ครบเวลาในการเก็บรักษาชิ ้นตัวอย่างในแต่ละกลุ่ม น าช้ิน
ตัวอย่างไปทดสอบค่าความต้านทานแรงดัด ด้วยวิธีการทดสอบ
แรงดัดแบบ 3 จุด20 (ร ูปที่ 3) โดยใช้เครื ่องทดสอบสากล 
(Universal testing machine, Llyod LR30K, Ametex, UK) 
ก าหนดระยะห่างระหว่างจุดกดเครื ่องมือ 2 จุดเท่ากับ 20 
(±0.01) มิลลิเมตร และหัวกดความเร็ว (Cross head speed) 
1 มิลลิเมตร/นาที อัตราการให้แรง (Rate of loading) 50    
นิวตัน/นาที (N/min) จนกระทั่งชิ ้นตัวอย่างเกิดการแตกหัก 
บันทึกค่าแรงดัดสูงสุดที่ท าให้ชิ้นตัวอย่างเกิดการแตกหัก เพื่อ
น าไปค านวณค่าความต้านทานแรงดัด () ตามสมการ  
 
 
 
 
 
 

การวิเคราะห์ข ้อม ูล  การเปรียบเทียบค่าความ
ต้านทานแรงดัดระหว่างวัสดุบูรณะแต่ละชนิด เมื ่อผ่านการ
จ  าลองการใช ้งานโดยการเปล ี ่ยนแปลงอ ุณหภ ูม ิ  การ
เปรียบเทียบค่าความต้านทานแรงดัดของวัสดุบูรณะเมื่อผ่าน
การจ าลองการใช้งานโดยการเปลี่ยนแปลงอุณหภูมิที่จ านวน 0 
10,000 และ 20,000 รอบ และอิทธิพลร่วมของชนิดของวัสดุ
บูรณะกับจ านวนรอบการจ าลองการใช้งานโดยการเปลี่ยนแปลง
อุณหภูมิต่อค่าความต้านทานแรงดัด ด้วยสถิติทดสอบความ
แปรปรวน 2 ทาง (Two-way ANOVA) ร่วมกับการทดสอบ
ความแตกต่างระหว่างคู่โดยใช้สถิติบอนเฟอโรนี (Bonferroni) 
ที่ระดับความเชื่อมั่นร้อยละ 95 (α= 0.05) 
 
 
 
 

 
 

 
 
 
 
 

 

 

 

 
 
 
 
รูปที่ 3    การทดสอบความตา้นทานแรงดัดแบบ 3 จุด (A) ในชิ้นตัวอยา่งจริง และ (B) ภาพจ าลองการทดสอบ  
Figure 3  Three-point flexural strength testing (A) Conducted on physical specimens and (B) Simulated test representation. 

 

 

 

(B) (A) 

  =  3Fl
2bh2

 
 
F = Maximum load (Newton)   L = Distance between the supports (millimeter)  
B = Width of the specimen (millimeter)  H = Height of the specimen (millimeter) 
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ผล 
จากการวัดค่าเฉลี ่ยความต้านทานแรงดัด (Mean 

(SD)) ของวัสดุบูรณะแต่ละชนิด เมื่อผ่านการจ าลองการใช้งาน
โดยการเปลี่ยนแปลงอุณหภูมิที่จ านวน 0 10,000 และ 20,000 
รอบ พบว่า CN มีค่าเท่ากับ 108.25 (16.77), 88.37 (13.64) 
และ 89.92 (12.34) ตามล าดับ AB มีค่าเท่ากับ 102.34 
(17.29), 71.93 (10.85) และ 60.68 (7.73) ตามล าดับ FZ มี
ค่าเท่ากับ 97.44 (18.22), 56.66 (19.63) และ 51.05 (15.65) 
ตามล าดับ (ตารางที่ 2) 

จากการใช้สถิติการทดสอบความแปรปรวนสองทาง 
พบอิทธิพลร่วมระหว่างชนิดของวัสดุบูรณะและจ านวนรอบ
ของการจ าลองการใช้งานโดยการเปลี่ยนแปลงอุณหภูมิต่อค่า
ความต้านทานแรงดัด (p=0.037) (ตารางที่3) โดยพบว่าเมื่อ
ผ่านการจ าลองการใช้งานโดยการเปลี่ยนแปลงอุณหภูมิ  AB 
และ FZ มีการลดลงของค่าเฉลี ่ยความต้านทานแรงดัดใน
ทิศทางเดียวกัน ในขณะที่ CN มีการลดลงเมื่อผ่านการจ าลอง
การเปลี่ยนแปลงอุณหภูมิที่ 10,000 รอบ แต่ไม่มีการลดลงของ
ค่าเฉลี่ยความต้านทานแรงดัด เมื่อผ่านการจ าลองการใช้งาน
โดยการเปลี่ยนแปลงอุณหภูมิ ที่ 20,000 รอบ (รูปที่ 4)

 
ตารางที่ 2  ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และชว่งความเชื่อมั่นร้อยละ 95 ของค่าความต้านทานแรงดัดของวัสดุบูรณะแต่ละชนดิที่จ านวน 0 10000 

และ 20000 รอบ 
Table 2  Mean, standard deviation (SD), and 95% confidence interval of flexural strength of restorative materials at 0, 10000, 

and 20000 cycles 
 

Group Mean of FS (MPa) SD 95% Confidence Interval 
Lower border (MPa) Upper border (MPa) 

CN0 108.25 16.77 96.26 120.24 
CN10000 88.37 13.64 78.61 98.12 
CN20000 89.92 12.34 81.09 98.75 
AB0 102.34 17.29 89.97 114.71 
AB10000 71.93 10.85 64.17 79.69 
AB20000 60.68 7.73 54.73 66.63 
FZ0 97.44 18.22 84.40 110.47 
FZ10000 56.66 19.63 42.62 70.71 
FZ20000 51.05 15.65 39.85 62.25 

 
 
 
ตารางที่ 3   เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความต้านทานแรงดัดของวัสดุบูรณะแต่

ละชนิด การจ าลองการใช้งานโดยการเปลี่ยนแปลงอณุหภูมิ
ที่รอบต่าง ๆ และอิทธิพลร่วมระหว่างชนิดของวัสดุบูรณะกบั
จ านวนรอบของการจ าลองการใช้งานโดยการเปลี่ยนแปลง
อุณหภูมิโดยการทดสอบความแปรปรวนสองทาง (p=0.05) 

Table 3     A comparative analysis of the mean flexural strength 
of various types of restorative materials (Type), the 
effects of simulated thermal cycling at different 
cycle intervals (Cycles), and the interactive 
influence of material type and the number of 
thermal cycles on flexural strength. Through a two-
way analysis of variance (p=0.05). 

 
Source F p-value 

cycle 47.32 <0.001 

type 24.47 <0.001 

cycle * type 2.70 0.037 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที่ 4  ผลของชนิดของวัสดุบูรณะและจ านวนรอบของการจ าลอง

การใช้งานโดยการเปลี่ยนแปลงอุณหภูมิต่อค่าเฉลี่ยความ
ต้านทานแรงดัดของวัสดุทั้ง 3 ชนิด  

Figure 4  Effect of the type of restorative material and the 
number of thermal cycling simulations on the mean 
flexural strength of three types of materials. 
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เมื่อเปรียบเทียบผลของการจ าลองการใช้งานโดยการ
เปลี่ยนแปลงอุณหภูมิต่อค่าเฉลี่ยความต้านทานแรงดัดของวัสดุ
บูรณะแต่ละชนิดด้วยสถิติการทดสอบความแปรปรวนทาง  
เดียว (One-way ANOVA) พบว่า มีค่าเฉลี ่ยความต้านทาน            
แรงดัดอย่างน้อย 1 คู ่ที ่แตกต่างกัน (p<0.05) (ตารางที ่ 4)              
และเปรียบเทียบความแตกต่างระหว่างคู ่ด้วยสถิติทดสอบ         
บอนเฟอโรน ี(รูปที่ 5) พบว่า  

- CN0 มีค่าเฉลี ่ยความต้านทานแรงดัดสูงกว่า 
CN10000 และ CN20000 อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.014 
และ p=0.025 ตามล าดับ) ขณะที่ CN10000 และ CN20000 
มีค่าเฉลี่ยความต้านทานแรงดัดไม่แตกต่างกันอย่างนัยส าคัญ
ทางสถิติ (p=1.000)  

- AB0 ม ีค ่าเฉล ี ่ยความต้านทานแรงดัดส ูงกว่า 
AB10000 และ AB20000 อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.001) 
ขณะที่ AB10000 และ AB20000 มีค่าเฉลี่ยความต้านทานแรง
ดัดไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.198)  

- FZ0 มีค ่าเฉลี ่ยความต้านทานแรงดัดสูงกว่า 
FZ10000 และ FZ20000 อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p=0.001 
และ p<0.001 ตามล าดับ) ขณะที่ FZ10000 และ FZ20000 
มีค่าเฉลี่ยความต้านทานแรงดัดไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ (p=1.000)  

 เมื ่อเปรียบเทียบค่าเฉลี ่ยความต้านทานแรงดัด
ระหว่างวัสดุบูรณะทั้ง 3 ชนิดเมื่อผ่านการจ าลองการใช้งานโดย
การเปลี่ยนแปลงอุณหภูมิในจ านวนรอบที่เท่ากันด้วยสถิติการ
ทดสอบความแปรปรวนทางเดียวพบว่าในแต่ละรอบของการ
จ าลองการใช้งานโดยการเปลี่ยนแปลงอุณหภูมิ วัสดุบูรณะทั้ง 
3 ชนิดมีค่าเฉลี่ยความต้านทานแรงดัดอย่างน้อย 1 คู่ที่แตกต่าง
กัน (p<0.05) (ตารางที่ 4) และเมื่อเปรียบเทียบความแตกตา่ง
ระหว่างคู่ด้วยสถิติทดสอบของบอนเฟอโรนีพบว่า (รูปที ่6)  

- CN0 AB0 และ FZ0 มีค่าเฉลี่ยความต้านทานแรง
ดัดไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p>0.05)  

- CN10000 มีค่าเฉลี่ยความต้านทานแรงดัดสูงกว่า 
FZ10000 อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.001) CN10000 มี
ค่าเฉลี่ยความต้านทานแรงดัดไม่แตกต่างกับ AB10000 อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (p=0.067) และ AB10000 มีค่าเฉลี่ยความ
ต้านทานแรงดัดไม่แตกต่างกับ FZ10000 อย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ (p=0.098) 

- CN20000 มีค่าเฉลี่ยความต้านทานแรงดัดสูง
กว่า AB20000 และ FZ20000 อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(p<0.001) ในขณะที่ AB20000 และ FZ20000 มีค่าเฉลี่ย
ความต้านทานแรงดัดไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(p=0.316) 

 
 
ตารางที่ 4   เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยค่าความต้านทานแรงดัด ในแต่ละปัจจัยคือชนิดวัสดุบูรณะและจ านวนรอบการผ่านจ าลองการใช้งานโดยการ

เปลี่ยนแปลงอุณหภูมิ โดยใช้สถิติการทดสอบความแปรปรวนทางเดียว และการทดสอบระหว่างคู่โดยการทดสอบบอนเฟอโรนี (p=0.05) 
Table 4    The mean flexural strength (MPa) was analyzed to assess the influence of two factors: the type of restorative material 

and the number of thermal cycling simulations. Statistical evaluation was performed using a one-way analysis of 
variance (ANOVA), followed by post hoc pairwise comparisons using the Bonferroni test (p=0.05). 

 

Factors Materials p-value CN AB FZ 
 

Cycle 
0 108.25A,a 102.34A,a 97.44A,a 0.394 

10000 88.37B,a 71.93B,ab 56.66B,b <0.001 
20000 89.92B,a 60.68B,b 51.05B,b <0.001 

p-value <0.001 0.007 <0.001  
 Means that the same uppercase letter within a column or the same lowercase letter within a row are not statistically   
 significantly different, as determined by the Bonferroni test (p=0.05). 
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รูปท่ี 5  ผลของการจ าลองการใช้งานโดยการเปลี่ยนแปลงอุณหภูมิต่อค่าเฉลี่ยความต้านทานแรงดัดของวัสดุแต่ละชนิด 
Figure 5  Effect of thermal cycling on means flexural strength of each restorative material.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

รูปท่ี 6  เปรียบเทียบค่าเฉลี่ยความต้านทานแรงดัดของวัสดุทัง้ 3 ชนิด เมื่อผ่านการจ าลองการใช้งานโดยการเปลี่ยนแปลงอุณหภูมิที่ 0 10,000 และ 20,000 รอบ 
Figure 6  Comparative analysis of the mean flexural strength of three materials subjected to thermal cycling simulations at 0 , 10 ,000 , and 

20,000 cycles 
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บทวิจารณ์ 
 การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อเปรียบเทียบค่าความ
ต้านทานแรงดัดของวัสดุบูรณะไบโอแอคทีฟ CN และ AB กับ 
ยูนิเวอร์แซลเรซินคอมโพสิตชนิด FZ เมื่อผ่านการจ าลองการใช้
งานโดยการเปลี ่ยนแปลงอุณหภูมิที ่จ านวน 0 10,000 และ 
20,000 รอบ ซึ ่งในปัจจุบันวัสดุบูรณะไบโอแอคทีฟได้ถูก
น ามาใช้ในงานทันตกรรมบูรณะอย่างแพร่หลายมากขึ้น เพื่อ
หวังประโยชน์ในด้านความสามารถในการส่งเสริมการคืนกลับ
ของแร่ธาตุ ลดการแทรกซึมของแบคทีเรียระดับจุลภาคช่วย
ป้องกันฟันผุซ ้า4 วัสดุบูรณะไบโอแอคทีฟที่เลือกใช้ในการศึกษา
นี้ได้แก ่CN ซึ่งเป็นวัสดุบูรณะอัลคาไซต์มีสารอัดแทรกอัลคาไลน์
เป็นส่วนประกอบ โดยมีความสามารถในการปล่อยฟลูออไรด์ 
แคลเซียม และไฮดรอกไซด์ไอออนได้ แม้อยู่ในสภาวะที่เป็น
กรด ม ีบทบาทในการป ้องก ันฟ ันผ ุและกระต ุ ้นให ้ เกิด
กระบวนการคืนกลับแร่ธาตุได้28,29 วัสดุไบโอแอคทีฟอีกชนิดที่
ใช้ในการศึกษานี ้ค ือ AB ซึ ่งจากการศึกษาที ่ผ ่านมาพบว่า 
สามารถปล่อยฟลูออไรด์ได้สูงกว่าวัสดุกลาสไอโอโนเมอร์และ
สามารถเกิดปฏิกิริยาเมื ่อมีสภาวะที ่ค่าความเป็นกรด-ด่าง
เปลี่ยนไปภายในช่องปาก โดยการดูดซึมแคลเซียม ฟอสเฟต 
ฟลูออไรด์ไอออนเข้าไปเพื่อรักษาความสมบูรณ์ทางเคมีของ
โครงสร้างฟันไว้7 เปรียบเทียบกับ FZ ซึ่งเป็นยูนิเวอร์ซอล 
เรซินคอมโพสิตที่สามารถบูรณะได้ทั้งฟันหน้าและฟันหลังและ
เป็นที่นิยมในการใช้งานในปัจจุบัน 

การศึกษานี้ ใช้วิธีการทดสอบความต้านทานแรงดัด
โดยการทดสอบแรงดัดแบบ 3 จุด เนื่องจากเป็นวิธีที่จ าลอง
และสามารถท าได้ง ่าย และเป็นวิธ ีตามที ่ได ้ก  าหนดไว้ใน
มาตรฐาน ISO 4049 การทดสอบค่าความต้านทานแรงดัดของ
วัสดุบูรณะ16,20,30 การศึกษาการใช้งานในคลินิกระยะยาวของ
วัสดุบูรณะ มีข้อจ ากัดหลายประการเช่น ความแตกต่างของผู้
บูรณะ (Operator variability) ความร่วมมือของผู้ป่วยในการ
มาติดตามผลการรักษา ท าให้ควบคุมได้ยาก นอกจากนี้  วัสดุ
บูรณะยังมีการพัฒนาเปลี ่ยนแปลงอย่างรวดเร็ว จึงมีการ
ทดสอบในห้องปฏิบัติการโดยการจ าลองความเสื่อมในสภาวะ
ช่องปากเพื่อประเมินการใช้งานของวัสดุบูรณะในระยะยาว22 
จากการศึกษาของ Gale และ Darvell23  พบว่า การจ าลอง
การใช้งานโดยเปลี่ยนแปลงอุณหภูมิ 10,000 รอบ สามารถ
จ าลองสภาวะการใช้งานในช่องปากได้เทียบเท่ากับการใช้งาน
เป็นเวลา 1 ปี ซึ่งการศึกษานี้ได้จ าลองโดยผ่านการเปลี่ยนแปลง
อุณหภูมิที่จ านวน 0, 10,000 และ 20,000 รอบ จึงอนุมานได้

ว่าเป็นการศึกษาเปรียบเทียบท่ีระยะเวลา 1 และ 2 ปีตามล าดับ 
ในการน าชิ้นตัวอย่างไปผ่านกระบวนการจ าลองการใช้งานโดย
การเปลี่ยนแปลงอุณหภูมิที่อุณหภูมิ 5 และ 55 องศาเซลเซียส 
ซึ่งเป็นอุณหภูมิที่ระบุไว้ตามมาตรฐานสากล ISO 1140531 ว่ามี
ความเหมาะสมต่อการทดสอบวัสดุทางทันตกรรมและเป็นช่วง
อุณหภูมิที่น ามาใช้ท า ให้เกิดความเครียดของวัสดุมากท่ีสุด การ
น าชิ้นเรซินคอมโพสิตไปผ่านกระบวนการจ าลองการใช้งาน
โดยการเปลี่ยนแปลงอุณหภูมิจะท าให้วัสดุมีการดูดซึมน ้า
(Water absorption) มีการท าลายพันธะทางเคมี (Chemical 
degradation) และมีการชะล้าง (Leaching) ของส่วนประกอบ 
จนมีผลไปลดปฏิกิริยาของเรซินคอมโพสิต ท าให้เกิดการเสื่อม 
สภาพขึ้น23  

ผลการศึกษานี้พบว่า ทั้งสองปัจจัยคือชนิดของวัสดุ
บูรณะและจ านวนรอบของการจ าลองการใช้งานโดยการ
เปลี่ยนแปลงอุณหภูมิมีอิทธิพลร่วมต่อค่าความต้านทานแรงดัด 
(p=0.037) กล่าวคือ กลุ่มที่ไม่ผ่านการจ าลองการใช้งานโดย
การเปลี่ยนแปลงอุณหภูมิมีค่าความต้านทานแรงดัดสูงที่สุด 
และไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญระหว่างวัสดุทั ้ง 3 
ชนิด แต่เมื่อผ่านการใช้งานในระยะเวลาที่นานขึ้น วัสดุทุกชนิด
จะมีการลดลงของค่าความต้านทานแรงดัด และพบว่า CN มี
ความต้านทานแรงดัดสูงกว่า AB และ FZ อย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ สอดคล้องกับการศึกษาของ Morresi และคณะ21และ
การศึกษาของ Hahnel และคณะ14 ที่พบว่าเมื่อผ่านการจ าลอง
การใช้งานโดยการเปลี่ยนแปลงอุณหภูมิมีค่าความต้านทานแรง
ดัดลดลงและพบอิทธิพลร่วมระหว่างชนิดของวัสดุบูรณะและ
ระยะเวลา (Aging duration) ที ่ท าให้เกิดสภาวะเสื ่อม และ
การศึกษาของ Yap และคณะ32 ที่พบว่า CN เป็นวัสดุชนิดเดยีว
ที่การเก็บชิ้นตัวอย่างในสภาพแวดล้อมที่ส่งเสริมให้เกดิฟันผุไม่
มีผลกระทบต่อค่าความต้านทานแรงดัด ทั้งนี้ค่าความต้านทาน
แรงดัดของวัสดุบูรณะเป็นผลมาจากส่วนประกอบทางเคมีและ
ลักษณะโครงสร้างของวัสดุแต่ละชนิด เช่นปริมาณและลักษณะ
รูปร่างของสารอัดแทรก33,34 ซึ่งปัจจัยเหล่านี้จะมีผลต่อความ
สมบูรณ์ของการเกิดปฏิกิริยา (Degree of conversion) และ
การดูดซับน ้าของวัสดุ ท าให้มีผลต่อค่าความต้านทานแรงดัด35

โดยมีการศึกษาพบว่า ค่าความต้านทานแรงดัดจะสูงขึ้นสัมพนัธ์
กับเรซินคอมโพสิตที่มีสารอัดแทรกปริมาณมาก36  

เมื่อเปรียบเทียบระหว่างชนิดของวัสดุ จากผลการศึกษา 
พบว่าวัสดุบูรณะทั้ง 3 ชนิด มีค่าเฉลี่ยความต้านทานแรงดัดไม่
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p>0.05) เมื่อไม่ผ่านการ
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จ าลองการใช้งานโดยการเปลี่ยนแปลงอุณหภูมิ แต่ภายหลัง
ผ่านการจ าลองการใช้งานโดยการเปลี ่ยนแปลงอุณหภูมิที่ 
20,000 รอบ พบว่า CN มีค่าเฉลี่ยค่าความต้านทานแรงดัดสูง
กว่า AB และ FZ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.05) ในขณะ
ที ่AB  และ  FZ  มีค่าเฉลี่ยค่าความต้านทานแรงดัดไม่แตกต่าง
กันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติในทุกรอบของการจ าลองการ
เปลี่ยนแปลงอุณหูมิ (p>0.05) สอดคล้องกับการศึกษาของ 
Chole และคณะ16  ซึ่งได้เปรียบเทียบค่าความต้านทานแรงดัด
ของวัสดุบูรณะ 4 ชนิด พบว่า CN มีค่าความต้านทานแรงดัดสงู
กว่าเรซินคอมโพสิตชนิดบัลค์ฟิลล์ (Bulk-fill composite) และ
วัสดุบูรณะเรซินมอดิฟายด์กลาสไอโอโนเมอร์อย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ และการศึกษาของ Raman และคณะ37 ที่พบว่า CN 
มีความต้านทานแรงดัดสูงกว่าเรซินคอมโพสิตและเซอร์โคโน
เมอร์ (Zirconomer) อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ซึ ่ง CN เป็น
วัสดุบูรณะที่มีการบ่มตัวสองรูปแบบคือการบ่มด้วยตนเอง และ
การบ่มตัวด้วยแสง ในระบบการบ่มด้วยตนเองมีส่วนประกอบ
ของไฮโดรเปอร์ออกไซด์ (Hydroperoxide) ในส่วนเหลวช่วย
ในการต้านทานต่ออุณหภูมิ ซึ่งเป็นปัจจัยส าคัญในการคงสภาพ
ของวัสดุ7 ส่วนการบ่มตัวด้วยแสง มีไอโวเซอรินเป็นตัวเริ่ม
ปฏิกิริยาด้วยแสง ซึ่งไอโวเซอรินเป็นอนุพันธ์ของไดเบนโซอิล
เจอร์เมเนียม (Dibenzoyl germanium) ที ่มีความ สามารถใน
การเกิดพอลิเมอไรเซชันในโพรงฟันที่มีความลึกได้อย่างรวดเร็ว
และดีกว่า รวมถึงมีค่าสัมประสิทธ์การดูดกลืนแสงสูงกว่าเมื่อ
เทียบกับแคมฟอร์ควิโนนที่เป็นส่วนประกอบใน AB และ FZ 
นอกจากนี้ส่วนเหลวของ CN มีส่วนประกอบหลักคือกลุ่ม 
ไดเมทาคริเลต 4 ชนิด คือส่วนผสมของยูดีเอ็มเอ ดีซีพี (DCP) 
อโรมาติก อลิฟาติก ยูดีเอ็มเอ (Aromatic aliphatic UDMA) 
และ พีอีจ-ี400 (PEG-400) ซึ่งคิดเป็นร้อยละ 21.6 โดยน ้าหนัก
ของวัสดุ โดยไม่มีส่วนประกอบของบิสจีเอ็มเอ ฮีมา (HEMA) 
และเท็คดีมา เมื่อเกิดพอลิเมอไรเซชันจะเกิดโครงสร้างพอลิเมอร์
แบบร่างแหที่แข็งแรงหนาแน่นสูง และการบ่มตัวที่ครอบคลุม
ทั่วชิ้นวัสดุบูรณะ ท าให้มีคุณสมบัติทางกลที่แข็งแรงและมี
ความคงทนในระยะยาว ส่งผลให้มีค่าความต้านทานแรงดัด
สูง ซึ่งมีการศึกษาพบว่า ความต้านทานแรงดัดจะสูงขึ้นเมื่อ 
บิส-จีเอ็มเอ หรือ ทีอีจีดีเอ็มเอ ถูกแทนที่ด้วย ยูดีเอ็มเอ 
นอกจากนี้ CN ยังมีปริมาณสารอัดแทรกโดยปริมาตรที่สูง
กว่า AB และ FZ32  มีส่วนประกอบของแบเรียมอลูมิเนียม  
ซิลิเกต กลาส (Barium aluminum silicate glass) และแคลเซียม 
แบเรียมอลูมิเนียมฟลูออโรซิลิเกตกลาส (Calcium barium 

aluminium fluorosilicate glass) ซึ่งเป็นส่วนประกอบที่ให้
ความแข็งแรง ไอโซฟิลเลอร์ที่มีคุณสมบัติเฉพาะช่วยลดความ
เค้นการหด (Shrinkage stress)38  CN เป็นวัสดุที่สามารถบ่ม
ตัวได้ 2 รูปแบบ มีความไม่ชอบน ้า (Hydrophobic) มากกว่า
วัสดุที่บ่มได้ด้วยตัวเอง และมีองค์ประกอบของยูรีเทนไดเมทา 
คริเลตที่มีความไม่ชอบน ้าท าให้สร้างโครงข่ายท่ีแข็งแรง จึงอาจ
ส่งผลให้ CN มีค่าความต้านทานแรงดัดสูงกว่า AB และ FZ 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.05) เมื ่อผ่านการจ าลองการ
เปลี่ยนแปลงอุณหภูมิจ านวน 20,000 รอบ   

AB เป็นวัสดุบูรณะไบโอแอคทีฟเรซินที่มีการพัฒนา
มาจากเรซินคอมโพสิต 39 ท าให ้ส ่วนประกอบหลักคล้าย       
คลึงกับเรซินคอมโพสิต ประกอบด้วยอนุภาคแก้ว (Glass 
particles) และส่วนประกอบที่เป็นพอลิเอซิด (Polyacid) ของ
กลาสไอโอโนเมอร์ ซึ่งท าให้เกิดปฏิกิริยากรด-ด่าง ในส่วนของ
โมโนเมอร์มียูรีเทนไดเมทาคริเลตเป็นส่วนประกอบหลัก โดยไม่
มีบิสฟีนอลเอและอนุพันธ์ของบิสฟีนอลเอ เนื่องจากบิสฟีนอล
เอและอนุพันธ์ของบิสฟีนอลเอประกอบไปด้วยอีพอกซีเรซิน 
(Epoxy resin) และเมทิลเมทาคลิเลตท าให้วัสดุมีความหนืด
และความแข็ง (Rigidity) สูง นอกจากนี้ AB ยังมีส่วนประกอบ
ของเรซินเมทริกซ์ท่ีสามารถเกิดพอลิเมอร์ไรเซชันได้จากทั้งการ
กระตุ้นด้วยแสงและทางเคมี ซึ่งเรซินเมทริกซ์ดังกล่าวเป็นรับ
เบอร์ไรซ์เรซิน (Rubberized resin) ท าให้ต้านทานการแตกหกั 
ต้านทานการบิ่น มีความแข็งแรงสูงและทนทาน7 อย่างไรกต็าม
ทางบริษัทผู้ผลิตได้กล่าวว่า AB มีการดูดซึมน ้าสูงกว่าเรซินคอม
โพสิตเล็กน้อยซึ่งการดูดซึมน ้านั้นมีความส าคัญส าหรับวัสดุไบ
โอแอคทีฟเพื่อใช้แลกเปลี่ยนไอออน และพบว่ามีการละลายน ้า
ใกล้เคียงกับเรซินคอมโพสิต39  จึงอาจเป็นเหตุผลให้ AB มีค่า
ความต้านทานแรงดัดไม่แตกต่างจาก FZ อย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ (p>0.05) เมื่อผ่านการจ าลองการเปลี่ยนแปลงอุณหภูมิใน
จ านวนรอบที่เท่ากัน สอดคล้องกับการศึกษาของ Alrahlah25 
ที่ศึกษาวัสดุบูรณะ 5 ชนิดเมื่อผ่านการจ าลองการใช้งานโดย
การเปลี่ยนแปลงอุณหภูมิจ านวน 5,000 รอบ พบว่า AB มีค่า
ความต้านทานแรงดัดไม่แตกต่างกันกับเรซินคอมโพสิตชนิด 
เอ็นซีแรม (N-ceram) และเอสดีอาร์ (SDR) แต่มีค่าสูงกว่าวัสดุ
กลาสไอโอโนเมอร์ คีแทคยูนิเวอร์แซล (Ketac universal) และ
ฟูจิทูแอลซี (Fuji II LC) อย่างมีนัยส าคัญ 

เมื่อพิจารณาปัจจัยของการจ าลองการใช้งานโดยการ
เปลี่ยนแปลงอุณหภูมิ พบว่าในกลุ่มที่ไม่ผ่านการจ าลองการใช้
งานโดยการเปลี่ยนแปลงอุณหภูมิ มีค่าความต้านทานแรง     
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ดัดสูงกว่ากลุ ่มที ่ผ่านการจ าลองการใช้งานโดยการเปลี่ยน          
แปลงอุณหภูมิที่จ านวน 10,000 และ 20,000 รอบอย่างมีนัย   
ส าคัญทางสถิติ (p<0.05) ซึ ่งสอดคล้องกับผลการศึกษาของ 
Ghavami-Lahiji40 การศึกษาของ Souza41 และการศึกษาของ 
Janda42 ที่พบว่าการน าวัสดุบูรณะไปผ่านการจ าลองการใช้งาน
โดยการเปลี่ยนแปลงอุณหภูมิจะมีผลท าให้ค่าความต้านทาน
แรงดัดลดลงอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดยน่าจะเกิดจากการที่
อุณหภูมิเพิ่มสูงขึ้นและการแช่ในเครื่องจ าลองการเปลี่ยนแปลง
อุณหภูมิเป็นเวลานาน ท าให้เกิดการดูดซึมน ้า เกิดการบวมของ
เมทริกซ์ ซึ่งการดูดซึมน ้าของร่างแหโพลิเมอร์ท าให้เกิดการ
สูญเสียการยึดติดทางเคมีระหว่างสารอัดแทรกและเมทริกซ์
ของวัสดุ เกิดการเสื่อมสภาพของช้ันระหว่างโมโนเมอร์เมทริกซ์
และสารอ ัดแทรกซึ ่ งม ีผลต่อคุณสมบัต ิทางกลของวัสดุ 
นอกจากนี้จากผลการศึกษานี้พบว่าวัสดุทั ้ง 3 ชนิดเมื ่อผ่าน
จ าลองการใช้งานโดยการเปลี ่ยนแปลงอุณหภูมิที ่จ  านวน 
20,000 รอบ มีค ่าความต้านทานแรงดัดไม ่แตกต่างจาก 
10,000 รอบอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดย AB และ FZ มีค่า
ความต้านทานแรงดัดลดลงอย่างไม่มีนัยส าคัญทางสถิติ และ  
CN ไม่ได้มีการลดลงของค่าความต้านทานแรงดัด อาจเกิดจาก
วัสดุมีการบ่มตัวอย่างสมบูรณภ์ายหลังจากใช้ระยะเวลาทดสอบ
ในห้องปฏิบัติการ เมื่อท าการจ าลองการเปลี่ยนแปลงอุณหภมูทิี่ 
10,000 รอบ ซึ่งการจ าลองการเปลี่ยนแปลงอุณหภูมิจ านวน 
20,000 รอบที ่อนุมานว่า เป ็นการจ าลองการใช้งานเป็น
ระยะเวลา 2 ปี23 อาจจะไม่เพียงพอที ่จะส่งผลให้เกิดการ
เปลี่ยนแปลงจากจ านวน 10,000 รอบอย่างมีนัยส าคัญเมื่อ
เปรียบเทียบในวสัดุชนิดเดียวกัน โดยมีการศึกษาผลของจ านวน
รอบของการเปลี่ยนแปลงอุณหภูมิต่อความต้านทานแรงดัด
ของเรซินคอมโพสิต พบว่าเรซินคอมโพสิตบางชนิดจะมีความ
ต้านทานแรงดัดลดลงอย่างมีนัยส าคัญเมื่อผ่านการเปลี ่ยน  
แปลงอุณหภูมิจ านวนกว่า 30,000 รอบ21 ดังนั ้น อาจต้อง
ท าการศึกษาการจ าลองความเสื ่อมในจ านวนรอบของการ
จ าลองการใช้งานโดยการเปลี่ยนแปลงอุณหภูมิที่มากขึ้น เพื่อ
ประเมินผลค่าความต้านทานแรงดัดในวัสดุในระยะเวลานาน
ขึ้นต่อไป   

ความต้านทานแรงดัดเป็นคุณสมบัติทางกลที่มีการ
ระบุไว้ในข้อก าหนด ISO 4049 ว่าวัสดุที่ใช้การบูรณะในฟัน
หลังในบริเวณที่รับแรงบดเคี้ยวคือโพรงฟันชนิดที่ 1 และ 2 
(Class I and Class II) ควรมีค่าความต้านทานแรงดัดไม่ต า่กวา่ 
80 MPa เมื ่อผ่านการแช่ในน ้ากลั ่นเป็นเวลา 24 ชม.12,20 
การศึกษาถึงความต้านทานแรงดัดจึงสามารถน าไปใช้เป็น

ข้อพิจารณาในการเลือกวัสดุบูรณะในคลินิกได้ โดยการศึกษานี้
พบว่า วัสดุทั้ง 3 ชนิดที่ไม่ผ่านการจ าลองการใช้งานโดยการ
เปลี่ยนแปลงอุณหภูมิ มีค่าความต้านทานแรงดัดสูงเพียงพอใน
การบูรณะฟันหลัง นอกจากน้ีเมื่อผ่านการเปลี่ยนแปลงอุณหภมูิ
ที่ 20,000 รอบ พบว่า CN จะยังมีค่าความต้านทานแรงดัดสูง
กว่า 80 MPa อาจเป็นหนึ่งในการพิจารณาเลือกใช้วัสดุใน
คลินิกได้ว่า CN มีความแข็งแรงคงทนเป็นที่ยอมรับได้เมื่อผ่าน
การจ าลองการเปลี่ยนแปลงอุณหภูมิ โดยเฉพาะการบูรณะใน
บริเวณที่รับแรงในฟันหลังและไม่ต้องการความสวยงามมาก
เนื่องจาก CN มีเพียงสีเดียว นอกจากนี้ยังเป็นวัสดุที่ต้องมีการ
ผสมส่วนผงและส่วนเหลวเข้าด้วยกันซึ่งจะใช้เวลาในการ
ผสม (Mixing time) 40-60 วินาที และมีเวลาในการท างาน 
(Working time) 2.30 นาที อาจท าให้มีขั้นตอนการใช้งานที่
ยุ่งยากขึ้น อย่างไรก็ตามค่าความต้านทานแรงดัดเป็นหนึ่งใน
คุณสมบัติทางกลที่บ่งชี้ความส าเร็จต่อการบูรณะทางคลินิก ยัง
มีคุณสมบัติอื่นๆ เช่น ความเหนียวต้านทานการหัก (Fracture 
toughness) ความแข็ง (Stiffness) ความขรุขระผิว (Surface 
roughness)12  รวมถึงความสะดวกของขั้นตอนในการใช้งาน
วัสดุในคลินิก และการศึกษานี้ท าในห้องปฏิบัติการเพื ่อให้
สามารถควบคุมปัจจัยอื ่น ๆ ที ่มีผลต่อการศึกษาได้ ซึ ่งไม่
สามารถจ าลองการใช้งานจริงทางคลินิกได้ทั้งหมด จึงอาจต้อง
มีการศึกษาเพิ่มเติมในเรื่องของการใช้งานทางคลินิก เพื่อให้
เห็นแนวโน้มของการเปลี่ยนแปลงที่ชัดเจนมากข้ึนและสามารถ
พิจารณาเลือกใช้วัสดุในการบูรณะบริเวณที่รับแรงในระยะยาว
ให้ได้ผลดีต่อไป 

บทสรุป 
 จากข้อจ ากัดของการศึกษานี้เมื ่อศึกษาความต้าน 
ทานแรงดัดของวัสดุทั้ง 3 ชนิดภายหลังการจ าลองการใช้งาน
โดยการเปลี่ยนแปลงอุณหภูมิพบว่า 

1) ชนิดของวัสดุบูรณะและจ านวนรอบของการ
จ าลองการใช้งานโดยการเปลี่ยนแปลงอุณหภูมิมีอิทธิพลร่วม
ต่อค่าความต้านทานแรงดัด (p=0.037)   

2) ค่าเฉลี่ยความต้านทานแรงดัดของวัสดุบูรณะ
ทั้ง 3 ชนิดที่ไม่ผ่านการจ าลองการใช้งานโดยการเปลี่ยนแปลง
อุณหภูมิ มีค่าสูงกว่าวัสดุบูรณะที่ผ่านการจ าลองการใช้งานโดย
การเปลี่ยนแปลงอุณหภูมิที่จ านวน 10,000 และ 20,000 รอบ
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.05) แต่ที่จ านวน 10,000 รอบ
และ 20,000 รอบมีค่าไม่แตกต่างกัน (p>0.05) 
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3) เม ื ่อไม ่ผ ่านการจ าลองการใช้งานโดยการ
เปลี่ยนแปลงอุณหภูมิ วัสดุทั้ง 3 ชนิดมีค่าเฉลี่ยความต้านทาน
แรงดัดไม่แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p>0.05) เมื่อ
ผ่านการจ าลองการใช้งานโดยการเปลี ่ยนแปลงอุณหภูมิ 
20,000 รอบ วัสดุไบโอแอคทีฟอัลคาไซต์มีค่าเฉลี ่ยความ
ต้านทานแรงดัดสูงกว่าไบโอแอคทีฟเรซินและเรซินคอมโพสิต
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.05) และค่าเฉลี่ยความต้านทาน
แรงดัดของไบโอแอคทีฟเรซินและเรซินคอมโพสิตไม่แตกต่าง
กันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p>0.05) ในทุกรอบของการ
จ าลองการใช้งานโดยการเปลี่ยนแปลงอุณหภูมิ  

กิตติกรรมประกาศ 
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Flexural Strength of Bioactive Restorative 
Materials after Thermal Cycling 

Apaporn Pasasuk 1,*  Phakphum Budchaiyaphum 2 Jiranun Chaiyarach 2 Benjaporn Vilaingam 2 Subin Puasiri 3 

Research Article 

Abstract 
Objective: The purpose of this study was to evaluate the flexural strength (FS) of Bioactive Restorative materials: Cention N (CN) and 
Activa (AB) compared to FiltekZ350XT universal resin composite (FZ) after thermal cycling (TC) at 0, 10,000 and 20,000 cycles.  
Materials and Methods: Thirty specimens of each material were prepared into 2(±0.1)x2(±0.1)x25(±2) millimeter dimensions in an acrylic 
mold and stored in distilled water at 37 °c for 24 hours. They were then divided into three subgroups: 0, 10,000, and 20,000 cycles of 
TC (n=10 each). The specimens were subjected to TC ranging from 5°C to 55°C, 30 seconds dwell time. The FS of all specimens was 
evaluated using a 3-point bending test at a cross-head speed of 1 mm/min.  The mean FS values were analyzed using two-way ANOVA 
and pairwise comparisons using Bonferroni post hoc tests with a 95% confidence level.  
Results: The results revealed that both the type of material and the number of TC cycles significantly affected FS values (p=0.037). 
Without TC, the mean FS values of CN, AB, and FZ were not significantly different (p>0.05). After 20,000 TC cycles, CN exhibited 
significantly higher FS values than AB and FZ (p<0.05). In contrast, the FS values of AB and FZ did not differ significantly in any TC cycle 
group (p>0.05). Additionally, the mean FS values of all three materials without TC were significantly higher than those after 10,000 and 
20,000 TC cycles (p<0.05), while the difference between 10,000 and 20,000 TC cycles was not statistically significant (p>0.05).  
Conclusion:  This study found that after 10,000 and 20,000 TC cycles, the mean FS values of all three materials decreased significantly 
(p<0.05). Alkasite bioactive material exhibited significantly higher FS values than bioactive resin and universal resin composite after 20,000 
TC cycles. 
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ฟันเทียมทั้งปากคร่อมรากเทียมในขากรรไกรล่าง 
ในผู้ป่วยที่มีภาวะปากเล็กจากโรคผวิหนังแข็งแบบแพร่กระจาย: 

กรณีศึกษา 
อรรถวิทย์ เดชะอ าไพ 1,* 

รายงานผู้ป่วย 

บทคัดย่อ 
โรคผิวหนังแข็งแบบแพร่กระจายเป็นโรคที่มีการหนาตัวและแข็งตัวขึ้นของผิวหนังรวมทั้งอวยัวะภายใน ซ่ึงมักพบภาวะปากเล็กร่วมด้วย ส่งผลให้การดูแล

สุขภาพช่องปากของตัวผู้ป่วยและกระบวนการรักษาทางทันตกรรมเป็นไปได้ยาก รายงานผู้ป่วยรายนี้ได้กล่าวถึงการรักษาผู้ป่วยที่มีสันเหงือกไร้ฟันทั้งปาก 1 รายที่มี
ภาวะปากเล็กในการรักษาทางงานทันตกรรมประดิษฐ์ ตั้งแต่ขั้นตอนการพิมพ์สันเหงือก การฝังรากเทียมและการใส่ฟันเทียมทั้งปากคร่อมรากเทียมในขากรรไกรล่าง  
2 ราก และการติดตามผลนาน 10 เดือน พบว่าผลการรักษาเป็นที่พอใจ ผู้ป่วยสามารถใช้ฟันเทียมทั้งปากคร่อมรากเทยีมได้เป็นอย่างดี ฟันเทียมคร่อมรากมีการยึดอยู่
ที่ดีร่วมกับการใช้หน่วยยึดอีเควเตอร์ที่ขากรรไกรล่าง ซ่ึงมีการลดขนาดของฐานฟันเทียมคร่อมรากเทียมลงเพื่อให้สามารถใส่ในช่องปากได้ การติดตามผลการรักษาไม่
พบความผิดปกติทั้งทางคลินิกและทางภาพถ่ายรังสีรอบรากเทียม โดยในรายงานนี้จะได้อภิปรายขั้นตอน ผลการรักษา รวมทั้งการทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องกับ
การรักษาด้วยฟันเทียมคร่อมรากเทียมในขากรรไกรล่าง 
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บทน า 
 โรคผิวหนังแข็งแบบแพร่กระจาย (Diffuse systemic 
sclerosis) เป็นโรคที ่เกิดขึ ้นจากระบบภูมิคุ ้มกันที ่ผิดปกติ 
สันนิษฐานว่าเกี่ยวข้องกับการผลิตและมีการสะสมคอลลาเจน
มากเกินไป ส่งผลต่อเนื ้อเยื่อเกี ่ยวพัน (Connective tissue) 
และหลอดเลือด (Blood vessel) เป็นพังพืด (Fibrosis) ท าให้
ผิวหนังบางส่วนหนาตัวขึ้นและแข็งตัว รวมถึงอวัยวะภายใน
ด้วย ทั้งนี้มีปัจจัยเสี่ยงท่ีเกี่ยวข้อง เช่น พันธุกรรม ปัจจัยกระตุน้
จากสิ่งแวดล้อมท่ีมีส่วนร่วมในการเกิดโรค โรคผิวหนังแข็งแบบ
แพร่กระจายพบได้น้อย มักพบได้ในเพศหญิงมากกว่าเพศชาย
ในส ัดส ่วน 3:1 ช ่วงอาย ุโดยเฉล ี ่ยท ี ่พบค ือ 30-50 ปี มี
อุบัติการณ์ประมาณ 1-2 รายต่อประชากร 100,000 ราย โรค

ผิวหนังแข็งแบบแพร่กระจายนี ้มีอาการและอาการแสดงที่
แตกต่างกันในแต่ละบุคคล ลักษณะเด่นของโรคมักเกิดขึ้น
บริเวณนิ้วมือ มือ แขน ใบหน้า ต้นขาและเท้าได้ ผู้ป่วยจะมี
อาการคัน บวม หรือปลายนิ้วบุ๋ม แข็ง อีกทั้งยังส่งผลต่ออวัยวะ
ภายในต่าง ๆ ได้ เช่น หัวใจ ปอดและทางเดินอาหาร รวมถึง
ส่งผลต่อการท างานของไตได้1-4 
 อาการแสดงที่ส าคัญอย่างหนึ่งของโรคผิวหนังแข็ง
แบบแพร่กระจายคือ ภาวะปากเล็ก (Microstomia)1,5 เป็น
ลักษณะที่มีการลดลงของขนาดเส้นผ่านศูนย์กลางช่องปาก 
เนื่องจากการแข็งตัวของชั้นผิวหนังและกล้ามเนื้อบริเวณริม
ฝีปากหรือกล้ามเนื้อรอบปาก ภาวะปากเล็กยังสามารถพบได้
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ตั้งแต่ก าเนิดหรือมีสาเหตุจากโรคทางระบบอื่น ๆ  หรือเปน็ผล
จากอุบัติเหตุ เช่น ผลจากอุบัติเหตุบริเวณใบหน้าและช่องปาก 
ผลจากไฟไหม้ สารเคมี นอกจากนี้ยังพบได้หลังกระบวนการ
ผ่าตัดรักษา เช่น การรักษามะเร็งในช่องปากและล าคอ ผู้ป่วย
ปากแหว่งเพดานโหว่ เป็นต้น ในด้านทันตกรรมนั้นภาวะปาก
เล็กท าให้ผู้ป่วยเกิดข้อจ ากัดในการดูแลสุขภาพช่องปาก ส่งผล
ให้เกิดโรคในช่องปากได้ง่าย เช่น การเกิดฟันผุ โรคเหงือก
อักเสบและปริท ันต ์อ ักเสบ ส ่งผลให้เก ิดการสูญเส ียฟัน
ธรรมชาติตามมา5-6 ภาวะปากเล็กยังเป็นข้อจ ากัดในการอ้าและ
หุบปาก การเคลื่อนที่ของขากรรไกร ส่งผลกระทบต่อผู้ป่วยใน
การด าเนินชีวิตประจ าวันด้วย 

ในผ ู ้ป ่วยที ่ม ีภาวะปากเล ็กนั ้นการใส ่ฟ ันเท ียม
โดยเฉพาะฟันเทียมทั้งปาก จะมีข้อจ ากัดคือไม่สามารถขยาย
ขอบเขตของฐานฟันเทียมให้ครอบคลุมสันเหงือกบนและล่างได้
ทั้งหมด จึงท าให้สูญเสียเสถียรภาพ (Stability) และการยึดอยู่ 
(Retention) ของฟันเทียม ส่งผลให้ฟันเทียมทั้งปากหลวม 
ผู้ป่วยไม่สามารถใช้บดเคี้ยวอาหารได้ และท าให้ปฏิเสธการใส่
ฟันเทียมต่อไป7 นอกจากนี้การใส่ฟันเทียมที่หลวมยังส่งผลต่อ
เนื ้อเยื ่ออ่อนในช่องปากให้เกิดเป็นแผลเรื ้อรังตามมา ได้มี
รายงานผู้ป่วยและการศึกษาต่าง ๆ ในผู้ป่วยที่มีภาวะปากเล็ก
จากโรคทางระบบและได้รับการใส่ฟันเทียมทั้งปากด้วยวิธี  
การต่าง ๆ 8-11 เช่น การท าฟันเทียมแบบแยกส่วน (Sectional 
denture) เป็นหลักการที ่มักใช้ในการรักษาทางทันตกรรม
ประดิษฐ์ โดยการออกแบบฟันเทียมเพื่อช่วยลดขนาดของช้ิน
ฟันเทียมลงและให้ผู้ป่วยประกอบฟันเทียมในช่องปาก พบว่าให้
ผลการรักษาเป็นที่ยอมรับได้ ทั้งนี้ผู้ป่วยจ าเป็นต้องมีทักษะการ
ใช้นิ้วมือที่ดี ในขณะที่บางการศึกษาผู้ป่วยจ าเป็นต้องใช้สารยึด
ฟันเทียม (Denture adhesive) ร่วมด้วยจึงจะสามารถใช้ฟัน
เทียมบดเคี้ยวอาหารได้ในระดับหนึ่ง12 วิธีการพิมพ์ปากนับเป็น
ขั้นตอนหนึ่งที่ส าคัญโดยเฉพาะในผู้ป่วยที่มีภาวะปากเล็ก โดย 
Bachhav และ Aras ในปี 201213 ท าการพิมพ์ปากในงานฟัน
เทียมทั้งปากบนและล่างในผู้ป่วยที่มีภาวะปากเล็ก ด้วยถาด
พิมพ์ปากเฉพาะบุคคลที่กรอตัดบริเวณเส้นกึ่งกลางขากรรไกร
และใช้ปลอกโลหะ (Metal sleeve) ร่วมกับเดือยโลหะ (Die-
pins) เป็นตัวยึดในช่องปากผู้ป่วย ในขณะที่ Shams และคณะ 
ในปี 202014 ใช้การกรอตัดถาดพิมพ์ปากส าเร็จรูปพลาสติกเพื่อ
พิมพ์ปากขั้นต้น เมื่อท าถาดพิมพ์ปากเฉพาะบุคคลเสร็จได้ท า
การกรอตัดแบ่งครึ่งบริเวณกึ่งกลางเพดานปาก ท าการปั้นแต่ง
ขอบและพิมพ์ปากข้ันสุดท้าย ถาดพิมพ์ปากท้ัง 2 ส่วนจะถูกยึด

ติดกันด้วยกระดุมโลหะ สามารถประกอบและถอดได้นอก
ช่องปาก  

ในปัจจุบันรากฟันเทียม (Dental implant) ถูกน ามาใช้
ประกอบการรักษาทางทันตกรรมประดษิฐ์อย่างกว้างขวาง ช่วย
ให้มีการวางแผนการรักษาและคาดการณ์ผลการรักษาได้ 
ประกอบกับขั้นตอนการรักษาที่ไม่ซับซ้อน จึงช่วยให้ผู้ป่วยมี
คุณภาพชีวิตที่ดีมากขึ้น โดยการท าฟันเทียมทั้งปากคร่อมราก
เทียม (Implant overdenture) เป็นอีกวิธีหนึ่งที่ให้ผลการรักษา
ที ่ดี มีอัตราความส าเร็จสูง ช่วยลดการละลายของกระดูก
ขากรรไกร สามารถเพิ่มประสิทธิภาพของฟันเทียมทั้งปากทั้ง
ด้านเสถียรภาพ การยึดอยู่ และการบดเคี้ยวได้ดีขึ้น15-17 โดย
กระดูกขากรรไกรล่างบริเวณด้านหน้าของส่วนโค้งขากรรไกร
ล่างระหว่างรูข้างคาง (Mental foramen) จะมีความหนาแน่น
ของกระดูกสูง ให้เสถียรภาพเบื้องต้นของรากเทียม (Primary 
stability) ได้ดี มีขนาดความกว้างและความสูงของขากรรไกร
เหมาะสมต่อการปลูกรากเทียม ไม่มีเส้นเลือดและเส้นประสาท
ภายในกระดูกขากรรไกรด้านหน้า จึงไม่มีผลข้างเคียงจากการ
ปลูกรากเทียมในบริเวณดังกล่าว ทั้งนี้มีการศึกษาพบว่า เมื่อมี
การถอนฟันหน้าล่างไปในปีแรกจะพบการละลายตัวของ
กระดูกขากรรไกรที่บริเวณดังกลา่วเฉลีย่ 4-5 มิลลิเมตร และจะ
มีการละลายตัวเฉลีย่ 0.4 มิลลิเมตรต่อปี ซึ่งมากกว่าการละลาย
ของกระดูกขากรรไกรบนถึง 4 เท่า โดยขึ้นกับปัจจัยต่าง ๆ ของ
แต่ละบุคคล Quirynen และคณะในปี ค.ศ. 1992 ศึกษาการ
ละลายของกระดูกรอบรากเทียมภายหลังการผ่าตัด พบว่าในปี
แรกมีกระดูกละลายตัวเฉลี่ย 0.9 มิลลิเมตรและละลายตัวเฉลี่ย 
0.1 มิลลิเมตรในปีถัดไป จะเห็นได้ว่ารากเทียมมีผลต่อการลด
การละลายตัวของกระดูกขากรรไกรได้ โดยเฉพาะบริเวณฟัน
หน้าล่างจะลดการละลายตัวได้มากถึง 4 เท่าเมื่อเปรียบเทียบ
กับการไม่มีรากฟันเทียม18-20 

จ านวนรากเทียมเป็นอีกปัจจัยที ่ส าคัญในการวาง
แผนการรักษาและความส าเร็จทางทันตกรรมประดิษฐ์ การ
เลือกจ านวนรากเทียมนั้นขึ้นกับหลายปัจจัย ฟันเทียมคร่อม
รากเทียมส่วนใหญ่มักใช้รากเทียมจ านวน 2-4 ราก โดยยังไม่มี
การศึกษาใดท่ีบ่งช้ีถึงจ านวนรากเทียมเท่าใดที่ให้ผลการรักษาที่
ดีที่สุด21-23 ทั้งนี้รากเทียมจ านวน 2 รากจะท าหน้าที่ให้การยึด
อยู่และให้เสถียรภาพแก่ฟันเทียม และมีเยื่อเมือก (Mucosa) 
บนสันเหงือก (Edentulous ridge) ท าหน้าที่รองรับแรงบดเคี้ยว
จากฟันเทียม ส่วนกรณีที่เลือกใช้รากเทียมจ านวนมากขึ้น เช่น 
4 ราก เมื่อมีแรงบดเคี้ยวจากฟันเทียมคร่อมรากเทียม แรงจะ
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เปลี่ยนการกระจายสู่รากเทียมแทนเยื่อเมือกบนสันเหงือก ซึ่ง
รากเทียมที่มากขึ้นจะให้ประโยชน์ในแง่ของการรองรับแรงบด
เคี้ยว โดยปกติทันตแพทย์จะพิจารณาเลือกรากเทียมอย่างน้อย
จ านวน 2 ราก ซึ ่งให้ผลการรักษาเป็นที ่น่าพอใจ ผู ้ป่วยมี
คุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น เพียงพอต่อการใช้งานของผู้ป่วยและลด
การเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการใช้รากเทียมจ านวนมากขึ้นได้ 
ฟันเทียมคร่อมรากเทียมมีการยึดอยู่ 2 ลักษณะคือ ชนิดแรก
รากเทียมจะเป็นอิสระต่อกัน โดยมีออกแบบหลักยึดแตกต่าง
กัน เช่น บอล (Ball) อีอาร์เอ (ERA) หรือระบบอีเควเตอร์ 
(Equator) หลักยึดจะถูกขันลงบนรากเทียม ในขณะที่ฐานฟัน
เทียมจะมีตัวยึดท าจากไทเทเนียม (Titanium housing) ที่มี
ยางซิลิโคนสวมทับ (Silicone cap) อยู่ด้านเนื้อเยื่อของผิวฟัน
เทียม (Tissue surface) เมื่อประกอบกันจะช่วยให้ฟันเทียมมี
การยึดอยู่ที ่มากขึ ้น ระบบนี้มักใช้รากเทียมจ านวน 2 ราก 
เนื่องจากให้การยึดอยู่ที่เพียงพอ กระบวนการรักษาไมซ่ับซ้อน 
การดูแลท าความสะอาดง่าย อีกชนิดคือ บาร์ (Bar) ใช้การขึ้น
รูปโลหะเชื่อมรากเทียม 2 รากหรือมากกว่าเข้าด้วยกัน และมี
วัสดุลักษณะคล้ายคลิป (Clip) ติดใต้ฐานฟันเทียม เมื่อสวมลง
บนบาร์จะให้การยึดอยู่แก่ฟันเทียม เกิดการเคลื่อนที่ของฟัน
เทียมน้อยขณะใช้งาน แต่การดูแลท าความสะอาดยากกว่า 
ปัจจุบันนี้ระบบอีเควเตอร์ได้รับการยอมรับและมีการใช้งาน
มากขึ้น22,24 เพราะขั้นตอนการรักษาไม่ซับซ้อน ท านายผลได้ดี 
ซ่อมแซมแก้ไขง่าย และมีการเปลี่ยนแปลงฐานฟันเทียมน้อย
กว่าชนิดอื่น  

จากการทบทวนวรรณกรรมจะเห็นได้ว่าการใช้ฟัน
เทียมคร่อมรากเทียม 2 รากที่ขากรรไกรล่างให้ผลการรักษาเป็นที่
น ่าพอใจและสามารถช่วยแก้ปัญหาจากภาวะปากเล็กที ่ไม่
สามารถขยายขอบเขตฐานฟันเทียมให้ครอบคลุมสันเหงือกล่างได้ 
ดังนั้นรายงายผู้ป่วยนี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อน าเสนอแนวทางการ
รักษาด้วยเทคนิคปลูกรากเทียมจ านวน 2 รากที่ขากรรไกรล่าง 
และให้การรักษาต่อเนื่องด้วยการท าฟันเทียมทั้งปากคร่อมราก
เทียม ในผู ้ป ่วยที ่ม ีภาวะปากเล็กจากโรคผิวหนังแข็งแบบ
แพร่กระจาย และมีการติดตามผลการรักษาจากผู้ป่วยต่อไป 

รายงานผู้ป่วย 
ผู้ป่วยหญิงไทย อายุ 64 ปี ภูมิล าเนาจังหวัดขอนแกน่ 

มีประวัติโรคประจ าตัวคือโรคผิวหนังแข็งแบบแพร่กระจาย 
ปัจจุบันแพทย์ให้การรักษาและสามารถควบคุมโรคได้ ผู้ป่วยถูก
ส่งตัวมาจากโรงพยาบาลต้นสังกัดเนื่องจากผู้ป่วยไม่มีฟันเคี้ยว

อาหารและไม่สามารถท าฟันเทียมได้ จากการตรวจภายนอก
ช่องปากและซักประวัติพบว่า ผู้ป่วยมีลักษณะผิวหนังแห้ง (รูปท่ี 
1) แข็งตึงที่บริเวณใบหน้าและนิ้วมือ ริมฝีปากตึงยืดหยุ่นน้อย 
อ้าปากได้จ ากัดโดยวัดความกว้างจากบริเวณมุมปากทั้ง 2 ข้าง
ได้ 40 มิลลิเมตร (รูปที่ 2A) ความสูงได้ 22 มิลลิเมตร (รูปที่ 2B) 
สามารถเยื้องขากรรไกรได้ปกติ ผู้ป่วยปฏิเสธประวัติการใสฟ่ัน
เทียมมาก่อน จากการตรวจภายในช่องปาก พบว่าขากรรไกร
บนและล่างเป็นสันเหงือกไร้ฟัน สันเหงือกแน่น มีลักษณะเป็น
ตัวยู (U shape) ไม่พบปุ่มกระดูกหรือเนื้อเยื่อเกาะสูง (High 
frenum attachment) ไม่พบลักษณะของการอักเสบบริเวณ
สันเหงือกและเนื้อเยื่ออ่อนในช่องปาก พบภาวะน ้าลายน้อย 
จากภาพถ่ายรังสีพานอรามิกและภาพรังสีโคนบีมซีที  (Cone 
beam computed tomograms, Dentiscan, NSTDA, 
Thailand) (รูปที่ 3) ไม่พบรอยโรคในกระดูกขากรรไกรบนและ
ล่าง กระดูกขากรรไกรล่างบริเวณต าแหน่งฟันเขี้ยวด้านล่างซา้ย
และขวา วัดความสูงได้ 22 และ 23 มิลลิเมตรตามล าดับ และ
ความกว้างในแนวใกล้แก้ม-ใกล้ลิ้นวัดได้ 11 และ 10 มิลลิเมตร 
ตามล าดับ มีความหนาแน่นของกระดูกขากรรไกรระดับปาน
กลาง (D2) จากการตรวจภายนอกช่องปากและภายในช่อง
ปากให้การวินิจฉัยเป็นสันเหงือกไร้ฟันบนและล่าง (Total 
edentulous ridge) วางแผนการรักษาให้แก่ผู้ป่วยรายนี้โดย
การท าฟันเทียมทั้งปากคร่อมรากเทียม 2 รากในขากรรไกรล่าง 
หลังการวางแผนการรักษา ได้อธิบายเหตุผลและขั ้นตอน 
ทางเลือกในการรักษา ข้อดีและข้อเสีย ความเสี่ยงท่ีอาจเกิดขึ้น
เพื่อให้ผู้ป่วยเข้าใจและยินยอมรับการรักษา รวมไปถึงมีการขอ
อนุญาตเป็นลายลักษณ์อักษร 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที่ 1  ลักษณะใบหน้าก่อนรักษา 
Figure 1  Pretreatment facial photograph 
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รูปที่ 2  การวัดระยะการอ้าปากของผู้ป่วย (A) ในแนวราบระหว่างมุมปาก (B) ในแนวดิ่ง 
Figure 2  Measurement oral opening (A) Horizontal (B) Vertical 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที่ 3  ภาพรังสีโคนบีมซีทีก่อนการฝังรากเทียม 
Figure 3  Pretreatment CBCT image 
 

การรักษาทุกครั้งเริ่มจากการบริหารกล้ามเนื้อบริเวณ
ริมฝีปากด้วยการประคบอุ่นร่วมกับการใช้อุปกรณ์ดึงรั้งช่อง
ปาก (Lip retractor) เพิ่มความยืดหยุ่นของช่องปาก ร่วมกับ
การใช้วาสลิน (Vaseline) ทาริมฝีปากทุกครั้ง เริ่มขั้นตอนการ
รักษาโดยท าการพิมพ์สันเหงือก เนื่องจากผู้ป่วยมีภาวะปากเล็ก
ไม่สามารถใช้ถาดพิมพ์ปากทั่วไปขนาดเล็กได้ (Edentulous 
perforated tray) จึงประยุกต์ใช้ถาดเคลือบฟลูออไรด์ชนิดเจล 
(Fluoride gel tray) ในการพิมพ์สันเหงือกบนเนื่องจากเป็น
อุปกรณ์ที่มีความยืดหยุ่นสามารถใช้ในช่องปากผู้ป่วยรายนี้ได้
และเป็นอุปกรณ์พื้นฐานที่มีใช้ในงานทันตกรรม โดยพยายาม
ควบคุมความหนาของวัสดุขณะพิมพ์ให้มีความหนาสม ่าเสมอ
กันและมีความหนาอย่างน้อย 2 มิลลิเมตร  ส่วนสันเหงือกล่าง
ใช้ถาดพิมพ์ปากบางส่วนแบบมีรู (Perforated partial tray) 
พิมพ์สันเหงือกด้านซ้ายและขวา ท าการพิมพ์ด้วยวัสดุอลัจิเนต 
(Kromopan®, Italy) (ร ูปที ่ 4A และ 4B) ท าแบบหล่อเพื่อ
การศึกษาบนและล่าง ซึ ่งแบบหล่อศึกษาล่างนั้นได้ก าหนด

จุดอ้างอิงตามกายวิภาคบริเวณสันเหงือกล่าง 3 ต าแหน่ง คือ
บร ิเวณจุดเกาะของพังพืดใต้ล ิ ้น (Lingual frenum) และ
บริเวณกึ่งกลางแผ่นนวมด้านท้าย (Retromolar pad) ทั้ง 2 
ข้าง น ามาประกอบรอยพิมพ์ทั้ง 2 เข้าด้วยกันและท าถาดพิมพ์
ปากเฉพาะบุคคล (Special tray) ชุดแรก จากนั้นน ามาใช้พิมพ์
ด้วยวัสดุอัลจิเนตอีกครั้ง (รูปที่ 5A และ 5B) เพื่อน ามาท าแบบ
หล่อศึกษาที่สมบูรณ์ น ามาวางแผนการฝังรากเทียมร่วมกับ
ภาพถ่ายรังสี 3 มิติ จากการตรวจทางคลินิกประกอบกับ
ภาพถ่ายรังสีในผู้ป่วยรายนี้ที่มีภาวะปากเล็ก จึงพิจารณาใช้
ลักษณะทางกายวิภาคภายนอกช่องปาก คือ เส้นสมมติแนวดิ่ง
ที ่บริเวณปีกจมูกทั้ง 2 ข้างในการก าหนดต าแหน่งรากเทียม
แทนการใช้ฟันเทียมลอง (Trial denture) ส่วนการใช้แนวน า
ศัลยกรรม (Surgical guide) นั้น เนื่องจากผู้ป่วยมีข้อจ ากัดจาก
ช่องปากแคบ ริมฝีปากแข็ง ขาดความยืดหยุ่น ท าให้ส่งผลต่อ
เสถียรภาพและการยึดอยู่ของฟันเทียมลอง จึงไม่สามารถวาง
หัวกรอบนแนวน าศัลยกรรมได้ 

(A) (B) 
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รูปที่ 4  รูปรอยพิมพ์จากการพิมพ์ปากครั้งที่ 1 (A) ด้วยถาดเคลือบฟลูออไรด์ชนิดเจลของขากรรไกรบน (B) ด้วยถาดพิมพ์ปากบางส่วนแบบ

มีรขูองขากรรไกรล่าง 2 ข้าง 
Figure 4  Primary impression (A) upper arch using fluoride tray (B) lower arch using perforated partial trays 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที่ 5  รูปรอยพิมพ์จากการพิมพ์ปากบนและล่างขั้นต้นคร้ังที่ 2 ด้วยถาดพิมพ์ปากเฉพาะบุคคลชุด (A) รอยพิมพ์สันเหงือกขากรรไกรบน  

(B) รอยพิมพ์สันเหงือกขากรรไกรล่าง 
Figure 5  Primary impression with individual trays (A) upper arch (B) lower arch 
 

ในกระบวนการฝังรากเทียม เลือกรากเทียม 2 ราก 
(PRK Dental Implant System, Thailand) ขนาดเส้นผ่าน
ศูนย์กลาง 3.8 มิลลิเมตร มีความยาว 12 มิลลิเมตร ที่บริเวณ
ขากรรไกรล่างต าแหน่งฟันเขี้ยวด้านซ้ายและด้านขวา ท าการ
ฉีดยาชาเฉพาะที่ด้วยเมพิวาเคนความเข้มข้นร้อยละ 2 ที่
มีอิพิเนฟริน 1:100,000 (2% Mepivacaine with epinephrine 
1:100,000) จ านวน 3.6 มิลลิลิตร เปิดแผ่นเหงือกและก าหนด
ต าแหน่งรากเทียมที ่กระดูกด้วยหัวกรอกลมขนาดเส้นผ่าน
ศูนย์กลาง 1.8 มิลลิเมตร ความเร็วหัวกรอไม่เกิน 1,200 รอบ/
นาที ร่วมกับการใช้น ้าเกลือ ตามด้วยการใช้หัวกรอน า (Pilot 
drill) ขนาดเส้นผ่านศูนย์กลาง 2.0 มิลลิเมตร ตรวจสอบความ
ลึกและความขนานของรากเทียม และเจาะกระดูกต่อด้วยหัว
กรอเกลียวขนาดเส้นผ่านศูนย์กลาง 3.0 และ 3.4 มิลลิเมตร
ตามล าดับของบริษัท ขันรากเทียมในกระดูกขากรรไกรที่เตรียม

ไว้ด้วยเครื่องมือรัชเชทไดรเวอร์ (Ratchet driver) โดยฝังให้
ระดับบ่ารากเทียมเสมอระดับกระดูก วัดแรงเสถียรภาพแรก 
(Primary torque) ได้ประมาณ 30 นิวตันเซนติเมตรทั้ง 2 ราก 
ปิดด้วยโคฟเวอร์สกรู (Cover screw) ท าการเย็บปิดแผล เมื่อ
เสร็จกระบวนฝังรากเทียม ถ่ายภาพรังสีพานอรามิก (รูปที่ 6) 
และอธิบายสรุปการรักษา ค าแนะน าหลังการฝังรากเทียม การ
ปฏิบัติตัว การท าความสะอาดแผลและช่องปาก การจ่ายยา 
และนัดติดตามผลการรักษา 1 สัปดาห์พบว่าผู้ป่วยไม่มีอาการ
ใด ๆ  และไม่พบภาวะแทรกซ้อนใด ๆ ที่สัมพันธ์กับการฝังราก
เทียม เมื่อติดตามผลผ่าตัดฝังรากเทียม 3 เดือนทั้งการตรวจใน
ช่องปากและภาพถ่ายรังสีรอบรากเทียมทั ้ง 2 ราก จึงเริ่ม
ขั้นตอนการพิมพ์ปากครั้งสุดท้าย โดยใช้ถาดพิมพ์ปากเฉพาะ
บุคคลชุดที่สอง ท าการลองถาดพิมพ์ปาก โดยวิธีเข้าท างานจะ
ใช้การหมุนและตะแครงในขณะที่ผู้ป่วยอ้าปากเล็กน้อยเพื่อลด

(A) (B) 

(A) (B) 
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การรั้งตึงบริเวณมุมปาก ปั้นแต่งขอบเขตด้วยขี้ผึ้งปั้นแต่งขอบ 
(Compound wax, Kerr®, USA) และท าการพิมพ์ปากครั้ง
สุดท้ายด้วยวัสดุซิลิโคน (Exaflex®, GC America Inc., Japan) 
(รูปที่ 7A และ 7B) ท าชิ้นหล่อหลักและลองแท่นกัด ประเมิน
มิติแนวดิ่งและบันทึกความสัมพันธ์ของขากรรไกรในต าแหน่ง
สบศูนย์ (Centric relation) ด้วยขี้ผึ้งอะลู (Aluwax, Aluwax 
Dental Product, USA) ติดตั้งลงในอุปกรณ์จ าลองขากรรไกร
แบบปรับได้บางส่วน (Semiadjustable articulator, Whip 
Mix) เลือกสี ขนาด และรูปร่างฟันโดยใช้ซี่ฟันเทียมส าเร็จรูป 
(Yamahachi Dental MFG.,CO., Japan) ท าการเรียงการสบ
ฟันแบบสบได้ด ุล (Bilateral balance occlusion) เพื ่อลด
ขนาดของฟันเทียมคร่อมรากจึงไม่เรียงฟันกรามน้อยซี่ที่ 1 ทั้ง 
4 ด้าน ท าการลองฟันให้กับผู้ป่วย ตรวจสอบมิติแนวดิ่งและ

การสบฟันให้สบฟันได้สม ่าเสมอทั ้งด้านซ้ายและด้านขวา 
ตลอดจนผู้ป่วยมีความพึงพอใจในการฟันที่เรียงแล้ว น าเข้าสู่
กระบวนการทางห้องปฏิบัติการจนได้ฟันเทียมทั้งปากบนและ
ล่าง ทั้งนี้ได้น าฟันเทียมก่อนการขัดแต่งมาติดตั้งบนอุปกรณ์
จ าลองขากรรไกรแบบปรับไดบ้างส่วนอีกครัง้ (Remount) และ
กรอแก้ไขการสบฟันให้ได้การสบฟันแบบสบได้ดุล จึงน าไปขัด
เรียบและขัดมันต่อไป หลังขั้นตอนการลองฟันทั้งปากกับผู้ป่วย 
ได้ท าการใส่ฝาปิดรากเทียม (Healing abutment) ขนาดเส้น
ผ่านศูนย์กลาง 3.8 มิลลิเมตร สูง 3 มิลลิเมตร เพื่อสร้างรูปร่าง
ของขอบเหงือกรอบหน่วยยึดอีเควเตอร์ (Equator attachment
) ภายใต้ยาชาเฉพาะที่ด้วยเมพิวาเคนความเข้มข้นร้อยละ 2 ที่
มีอิพิเนฟริน 1:100,000 จ านวน 1.8 มิลลิลิตร  
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที่ 6 ภาพรังสีพานอรามิกหลังการฝังรากเทียม 2 รากหลังกระบวนการฝังรากเทียม 
Figure 6  Immediate post-operative panoramic radiograph showing 2 dental implants at lower arch 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที่ 7 รูปรอยพิมพ์จากการพิมพ์ปากครั้งสุดท้าย ด้วยถาดพิมพ์ปากเฉพาะบุคคลร่วมกับวัสดุซิลิโคน (A) รอยพิมพ์สันเหงือกขากรรไกรบน  

(B) รอยพิมพ์สันเหงือกขากรรไกรล่าง 
Figure 7  Final impression with individual trays and silicone impression material (A) upper arch (B) lower arch 

(A) (B) 
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 ขั ้นตอนการใส่ฟันเทียมทั ้งปากคร่อมรากเทียม 
เริ่มต้นด้วยการใส่ฟันเทียมทั้งปากบนและล่างก่อน เนื่องจาก
ขนาดฟันเทียมบนและล่างมีการขยายฐานฟันเทียมประกอบกับ
มีความสูงของซี่ฟันเทียมจึงไม่สามารถใส่ผ่านช่องปากผู้ปว่ยได้ 
ท าการกรอแต่งขอบด้านท้ายออกบางส่วนและบริเวณด้าน
เนื้อเยื่อบริเวณฝาปิดรากเทียม เมื่อใส่ในช่องปากได้ ท าการ
เปลี่ยนฝาปิดรากเทียมเป็นหน่วยยึดอีเควเตอร์ที่มีความสูง 3 
มิลลิเมตรทั้ง 2 ข้าง ขันด้วยแรง 20 นิวตันเซนติเมตรตามคู่มือ
ของบริษัท ถ่ายภาพรังสีรอบรากเทียมตรวจสอบความแนบ
สนิทด้านเนื ้อเยื ่อด้วยวัสดุป้ายชี ้บอกกการกด (Pressure 
indicator paste,  คณะท ันตแพทยศาสตร ์  จ ุฬาลงกรณ์
มหาวิทยาลัย) และตรวจสอบการสบฟัน เมื่อปรับแต่งเรียบร้อย 
กรอแต่งด้านเนื้อเยื่อบริเวณหน่วยยึดอีเควเตอร์เพิ่มเติมส าหรับ
ใส่ตัวยึด (Housing) โดยรอบประมาณ 2 มิลลิเมตรมียาง
ซิลิโคนสวมทับ (Silicone cap) สีด าอยู่ภายในบนหน่วยยึดอี
เควเตอร์ทั ้ง 2 ข้าง ปิดส่วนคอดด้วยรับเบอร์แดม (Rubber 
dam) ลองฟันเทียมในช่องปากอีกครั้ง ผสมเรซินชนิดบ่มเอง 
(Poly(ethyl methacrylate): PEMA) ใส่ในต าแหน่งที่เตรียม
ไว้และน าฟันเทียมล่างใส่ตามต าแหน่ง ใส่ฟันเทียมบนและให้
ผู้ป่วยกัดสบตามต าแหน่งสบในศูนย์ เมื่อวัสดุก่อตัวจึงถอดฟัน
เทียมบนและล่าง และถอดแผ่นยางรับเบอร์แดมออก กรอแต่ง
วัสดุส่วนเกินใต้ฐานฟันเทียมออก ตรวจสอบการใส่และถอดฟัน
เทียมล่างบนหน่วยยึดอีเควเตอร์ให้เท่ากันทั้ ง 2 ข้าง บันทึก
ความสัมพันธ์ของขากรรไกรในต าแหน่งสบศูนย ์น าฟันเทียมบน
และล่างติดตั ้งบนอุปกรณ์จ  าลองขากรรไกรแบบปร ับได้
บางส่วนอีกครั ้ง เพื ่อท าการกรอแก้ไขการสบฟันในคลินิก 
(Clinical remount) ภายหลังแก้ไขการสบฟันและเปลี่ยนยาง
ซิลิโคนเป็นสีเหลืองแล้ว ใส่ฟันเทียมในช่องปากผู้ป่วยตรวจสอบ
จุดกดเกินและการสบฟัน ท าการขัดเร ียบและขัดมัน ให้
ค าแนะน าอธิบายลักษณะของฟันเทียม หน่วยยึดอีเควเตอร์ ฝึก
การใส่-ถอดฟันเทียมจนผู้ป่วยสามารถท าได้ด้วยตนเอง อธิบาย
การดูแลท าความสะอาดฟันเทียมและหน่วยยึดอีเควเตอร์ รวม
ไปถึงการปรับตัว การบดเคี้ยวอาหารและข้อควรระวังต่าง ๆ  
นัดติดตามผลการรักษาใน 1-2 สัปดาห์แรกและ 1 เดือน 3 
เดือนและทุก 6 เดือน (รูปที่ 8-9) 

หลังการรักษาและติดตามผลเป็นระยะเวลา 10 เดือน
พบว่าผู ้ป่วยไม่มีภาวะแทรกซ้อนใด ๆ จากการผ่าตัดฝังราก
เทียม ผู้ป่วยใส่ฟันเทียมประจ าทุกวัน สามารถใส่และถอดได้ มี
การท าความสะอาดหน่วยยึดอีเควเตอร์ด ้วยแปรงกระจุก 
(Single tuft brush)  ร ่ วมก ั บยาส ีฟ ั น เป ็ นประจ  า หลั ง
รับประทานอาหาร และท าความสะอาดฟันเทียมบนและล่างได้
ดี ผู้ป่วยสามารถใช้ฟันเทียมบนและล่างบดเคี้ยวอาหารได้ปกติ
และทานอาหารได้หลากหลายชนิดมากขึ ้น ไม่มีอาการเจ็บ
เหงือกใต้ฟันเทียม ไม่รู้สึกหลวม สามารถพูดและออกเสียงได้
ชัดเจน จากการตรวจในช่องปากไม่พบคราบพลัคและไม่พบ
ลักษณะของการอักเสบบริเวณเหงือกรอบหน่วยยึดอีเควเตอร์ 
ส ันเหงือกมีส ีชมพู แน่น วัดร ่องลึกรอบรากเทียมได้ 2-3 
มิลลิเมตรทั้ง 2 ข้าง ใส่ฟันเทียมได้ต าแหน่งเดิมและไม่พบการ
ช ารุดของยางซิลิโคนทั้ง 2 ข้าง ฟันเทียมล่างยึดเกาะกับหน่วย
ยึดอีเควเตอร์ได้สนิทดี ไม่กระดก มีการสบฟันในศูนย์สม ่าเสมอ
ทั้งด้านซ้ายและขวา จากภาพถ่ายรังสีรอบรากเทียม (รูปที่ 10) 
ไม่พบพยาธิสภาพในกระดูกขากรรไกรและรอบรากเทียม พบ
การละลายของระดับกระดูกในแนวราบประมาณ 1 มิลลิเมตร
เมื่อเปรียบเทียบกับภาพรังสีวันใส่ฟันเทียมคร่อมรากเทียม 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

รูปที่ 8 ภาพใบหน้าผู้ป่วยหลังการรักษาด้วยฟันเทียมทั้งปากคร่อมรากเทียม 
Figure 8  Posttreatment facial photograph 
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รูปที่ 9  ฟันเทียมทั้งปากบน และฟันเทียมคร่อมรากเทียมล่าง (A) ด้านสบฟัน (B) ด้านเนื้อเยื่อของฟันเทียมคร่อมรากเทียมล่างที่มีซิลิโคนสวมทับและตัวยึด 
Figure 9  Upper complete denture and lower overdenture (A) Occlusal surface (B) Tissue surface of lower overdenture showing 

housing and silicone cap 
 
  

 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที่ 10  ภาพถ่ายรังสีรอบรากเทียมและหน่วยยึด (A) วันใส่ฟันเทียมทั้งปาก (B) หลังการรักษา 6 เดือน (C) หลังการรักษา 10 เดือน 
Figure 10  Periapical radiograph of implants and abutments (A) After dentures delivered (B) After recall 6 months (C) After recall 10 months 
 

บทวิจารณ์ 
 ข้อจ ากัดจากภาวะปากเล็กด้วยโรคผิวหนังแข็งแบบ
แพร่กระจายจัดเป็นความท้าทายต่องานทันตกรรมประดิษฐ์ 
โดยเฉพาะการที ่ฟันเทียมทั ้งปากไม่สามารถขยายฐานให้
ครอบคลุมลักษณะทางกายวิภาคที่ส าคัญที่มีผลต่อเสถียรภาพ
และการยึดอยู่ของฟันเทียมได้ การพิมพ์ปากเพื่อลอกเลียน
รายละเอียดและจ าลองลักษณะทางกายวิภาคที่ส าคัญจึงเป็น
สิ่งที่จ าเป็น มีรายงานการศึกษาในผู้ป่วยที่มีภาวะปากเล็ก
หลายการศึกษาได้แนะน าวิธีการพิมพ์ปากด้วยเทคนิคแตกต่าง
กัน7-9,11 ทั้งนี้ขึ้นกับปัจจัยหลายอย่าง เช่น ขนาดของรูชอ่งปาก 
สภาพสันเหงือกและความผิดปกติ การออกแบบถาดพิมพ์ปาก 

รวมทั้งวัสดุที่ใช้ในการพิมพ์ปากด้วย จากการศึกษาดังกล่าวนั้น
พบว่าสามารถได้รอยพิมพ์ที ่ดีและน าไปใช้ในงานทันตกรรม
ประดิษฐ์ต่อไปได้ ในกรณีศึกษารายนี้ได้ประยุกต์ใช้ถาดเคลือบ
ฟลูออไรด์และถาดพิมพ์ปากส าเร็จรูปชนิดบางส่วนท าการพิมพ์
เบื้องต้นแล้วน าไปท าถาดพิมพ์ปากส่วนบคุคลชุดแรกท่ีสามารถ
ใส่ในช่องปากผู้ป่วยได้ ท าการพิมพ์ปากครั้งแรกซ ้าเพื่อให้ได้
ลักษณะทางกายวิภาคและขอบเขตที่ชัดเจนขึ้น ภายหลังจาก
ท าถาดพิมพ์ปากเฉพาะบุคคลชุดที่สองร่วมกับการปั้นแต่งขอบ
และพิมพ์ปากครั้งสุดท้าย จึงได้แบบหล่อที่มีลักษณะกายวิภาค
ที่สมบูรณ์และยังสามารถน ามาใช้ประเมินขนาดของฟันเทยีมที่

(A) (B) 

(A) (B) (C) 
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จะสามารถใส่ในช่องปากผู้ป่วยได้ ในขณะที่การใช้เครื่องสแกน
ในช่องปาก (Intra oral scanner) เป็นวิธีหนึ ่งในปัจจุบันที่
สามารถลอกเลียนรายละเอียดในช่องปากได้ดี25-27 แต่ด้วย
ภาวะปากเล็กของผู้ป่วยรายนี้ท าให้ไม่สามารถใช้เครื่องสแกน
ในช่องปากได้ ทั้งนี้ได้ท าการใช้เครื่องสแกนในช่องปากพิมพ์สัน
เหงือกของผู้ป่วยแล้วไม่สามารถลอกเลียนลักษณะทางกาย
วิภาคบางต าแหน่งได้ เช่น บริเวณร่องรอบปากด้านหน้าทั้ง
ขากรรไกรบนและล่าง โดยเฉพาะร่องรอบปากด้านลิ้น รวมทั้ง
ส ันเหงือกด้านท้ายของขากรรไกรบนและล่าง ซึ ่งในบาง
ต าแหน่งผู้ป่วยมีอาการเจ็บมุมปากขณะใช้เครื่องสแกนในช่อง
ปากด้วย 

ภาวะปากเล็กในผู้ป่วยรายนี้ส่งผลต่อชิ้นฟันเทียมใน
หลายมิติ ในขั้นตอนการรักษานั้นจากการประเมินภาวะปาก
เล็กของผู้ป่วยและขนาดของถาดพิมพ์ปากเฉพาะบุคคลแล้ว 
พิจารณาไม่ท าฟันเทียมลอง เนื่องจากการตึงตัวของเนื้ อเยื่อ
อ่อนบริเวณริมฝีปาก ท าให้ฟันเทียมขาดเสถียรภาพและการยึด
อยู่ ซึ่งอาจท าให้ก าหนดต าแหน่งของรากเทียมคลาดคลื่อนไป 
จึงพิจารณาใช้ลักษณะทางกายวิภาคนอกช่องปาก28 คือ ใช้เส้น
สมมติแนวดิ่งท่ีบริเวณปีกจมูกทั้ง 2 ข้างในการก าหนดต าแหน่ง
ของรากเทียม และเนื่องจากผู้ป่วยมีข้อจ ากัดจากช่องปากแคบ 
ริมฝีปากแข็ง ขาดความยืดหยุ่น ท าให้ไม่สามารถวางหัวกรอบน
แนวน าศัลยกรรมได้ จึงพิจารณาไม่ใช้แนวน าศัลยกรรม ทั้งนี้
ด้วยภาวะดังกล่าวท าให้ต าแหน่งของรากเทียมด้านซ้ายค่อนไป
อยู่ด้านหลังของฟันเขี ้ยวเล็กน้อย โดยยังไม่ได้เข้าใกล้รูเปิด
เมนทอล (mental foramen) ซึ่งเป็นอวัยวะที่ควรระมัดระวัง 
อย่างไรก็ตามผลเสียที่อาจเกิดขึ้นจากต าแหน่งของรากเทียม
ค่อนไปด้านหลังฟันเขี้ยวคือ ฟันเทียมล่างบริเวณฟันกรามน้อย
จะมีพื้นที่ให้วัสดุน้อยและอาจเกิดการแตกหักของฟันเทียมได้ 
จึงเน้นย ้ากับผู้ป่วยเรื่องข้อควรระวังในการบดเคี้ยวอาหารแข็ง 
และด้วยการสร้างการสบฟันแบบได้ดุล ท าให้ลดแรงในแนวดิ่ง
ที่กระท าต่อฟันเทียมได้ระดับหนึ่ง 

นอกจากนี้ภาวะปากเล็กมีผลต่อรูปร่างของฟันเทียม 
โดยมีความจ าเป็นต้องกรอตัดขอบด้านท้ายของฟันเทียมทั้ง
ปากชิ้นล่างทั้งสองข้างเพื่อให้ใส่ในช่องปากได้ ส่งผลให้การยึด
อยู่และเสถียรภาพของฟันเทียมสูญเสียไป ท้ังนี้การใช้รากเทียม 
2 รากที่ขากรรไกรล่างนับเป็นทางเลือกหนึ่งส าหรับผู้ป่วยที่มี
ข้อจ ากัดดังกล่าวโดย McGill consensus ปี ค.ศ. 200229 ระบุ
ให้การใช้รากเทียม 2 ต าแหน่งรองรับฟันเทียมคร่อมรากเทียม
เป็นทางเลือกแรกในการพิจารณาให้การรักษาผู้ป่วยที่มีสัน

เหงือกไร้ฟัน ในขณะที่การศึกษาต่าง ๆ30-31 พบอัตราการคงอยู่
ของรากเทียมที่มีฟันเทียมคร่อมรากเทียม 2 รากอยู่ในระดับสูง
คือร้อยละ 97-100 Hyldahl และคณะ ปี ค.ศ. 202432 ได้ท า
การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบพบว่าการฝังรากเทียม
ในผู ้ป่วยที ่มีโรคแพ้ภูมิตนเอง (Autoimmune disease) มี
อัตราการคงอยู ่ (Survival rate) ร้อยละ 98.9 ในช่วงเวลา
หลังจากการรักษาเฉลี่ย 33.6 เดือน Boven ปี ค.ศ. 202033 
พบการละลายตัวของกระดูกเบ้าฟัน 0.58±0.71 มิลลิเมตร
ภายหลังการรักษาในปีแรก ซึ่งสอดคล้องกับการรักษาผู้ป่วย
รายนี้ที่มีโรคผิวหนังแข็งแบบแพร่กระจาย ภายหลังการติดตาม
ผลนาน 6 เดือนไม่พบความผิดปกติของทางภาพถ่ายรังสีรอบ
รากเทียมและมีการละลายตัวของกระดูกรอบรากเทียมใน
เกณฑ์ที่ยอมรับได้ จะเห็นได้ว่าความส าเร็จในการใช้รากเทียม 
2 รากอยู ่ในระดับส ูงโดยเฉพาะบริเวณฟันหน้าล ่างของ
ขากรรไกรล่างและมีภาวะแทรกซ้อนหลังฝังรากเทียมน้อย อีก
ทั้งรากเทียมยังช่วยลดการละลายตัวของกระดูกขากรรไกรใน
บริเวณดังกล่าวด้วย 

หน่วยยึดโลเคเตอร์ (Locator) และอีเควเตอร์ เป็น
ระบบหน่วยยึดที่นิยมใช้ในปัจจุบันและใช้อย่างกว้างขวาง โดย
มีลักษณะรูปร่างและการใช้งานใกล้เคียงกัน ให้แรงในการยึด
อยู่เฉลี ่ย 33.5±9.77 นิวตัน34 ต้องการพื้นที่ส าหรับอุปกรณ์
ประมาณ 8 มิลลิเมตรตั ้งแต่ระดับปลายฟันเทียมถึงระดับ
เนื้อเยื่ออ่อนที่สันเหงือก สามารถใช้ในกรณีที่ภายหลังการฝัง
รากเทียมมีมุมระหว่างรากมากกว่า 10 องศา โดย Kappel ปี 
ค.ศ. 201635 พบอัตราการคงอยู่ของหน่วยยึดชนิดนี้ร้อยละ 
93.5 และ Malmstrom ในปี 201536 พบอัตราความส าเร็จอยู่
ที่ร้อยละ 97.7 ซึ่งในผู้ป่วยรายนี้จากภาพรังสีพานอรามิกพบ
รากเทียมทั้ง 2 ราก มีความขนานกันพอสมควรจึงให้การยึดอยู่
ที ่ดี การติดตามผลภายหลังผู ้ป่วยใช้งานฟันเทียมคร่อมราก
เทียมไป 6 เดือน ฟันเทียมยังมีการยึดอยู่ที่ดี แม้ว่าแรงในการ
ยึดอยู่จะมีค่าน้อยเมื่อเปรียบเทียบกับหน่วยยึดชนิดอื่น เช่น 
ชนิดบาร์ (46.9±13.9 นิวตัน) และชนิดบอล (40.3±15.83) นิว
ตัน ผู ้ป่วยไม่มีค าบ่นเกี่ยวกับการขยับหลุดทั้งขณะบดเคี้ยว
อาหารและขณะพูดออกเสียง   

การใช้หน่วยยึดชนิดโลเคเตอร์นั้นควรมีการติดตาม
ผลการรักษาบ่อยครั้งอย่างต่อเนื่อง มีรายงานพบภาวะแทรกซ้อน
ต่าง ๆ หลังการใช้งานทั้งในส่วนของฟันเทียมและหน่วยยึดได้ 
เช่น ร้อยละ 29 พบเศษอาหารติดใต้ฐานฟันเทียมจ าเป็นต้อง
ท าการเสริมฐานฟันเทียม (Reline) ร้อยละ 4 พบการแตกหัก



 
  
Page 47 |   ปีที่ 28 ฉบบัที่ 2 (พ.ค.-ส.ค. 2568) 

Khon Kaen University Dental Journal 
 

ของฐานฟันเทียม และร้อยละ 2 พบสกรูของหน่วยยึดโลเคเตอร์
หลวม ในขณะเดียวกันรายงานการศึกษาส่วนใหญ่แนะน าการ
ตรวจสอบซิลิโคนสวมทับและความแน่นของฟันเทียม มักพบ
การสึกของซิลิโคนหลังการใช้งาน หากฟันเทียมหลวมควร
พิจารณาเปลี่ยนซิลิโคนสวมทับใหม่ รวมทั้งภาวะแทรกซ้อน
อาจพบได้กับอวัยวะในช่องปาก เช่น การตอบสนองของเนื้อเยื่อ
อ่อนหลังการใช้งาน การเปลี่ยนแปลงของอวัยวะปริทันต์  
รอบรากเทียม การละลายตัวของกระดูกขากรรไกรในส่วนอื่น 
เป็นต้น 36-38 นอกจากนี้ลักษณะการสบฟันและการบดเคี้ยว
อาหารของฟันเทียมคร่อมรากเทียมยังมีผลต่อความส าเร็จ  
และมีผลต่อการเกิดภาวะแทรกซ้อนได้ โดยเมื่อมีการบดเคี้ยว
ฟันเทียมบนจะมีการขยับมากกว่าฟันเทียมล่างที่มีหน่วยยึด ท า
ให้ฟันเทียมบนหลุดออกจากสันเหงือก สูญเสียการผนึกด้านท้าย 
(Posterior seal) ส่งผลให้เกิดการกระตุ้นรีเฟล็กซ์การขย้อน 
(Gag reflex) และส่งผลให้เก ิดความเค้นที ่ส ันเหง ือกบน
ด้านหน้า ท าให้เกิดการละลายตัวของกระดูกเบ้าฟัน (Alveolar 
bone resorption) ตามมา ในกระบวนการรักษาผู้ป่วยรายนี้
จึงได้ท าการออกแบบการสบฟันของฟันเทียมทั้งปากเป็นชนิด
การสบฟันแบบได้ดุล พยายามกรอปรับลดความชันเอียงของ
ปุ่มฟันร่วมกับท าการกรอแก้ไขการสบฟันอีกครั้งในทางคลินิก 
เพราะการมีเสถียรภาพของฟันเทียมคร่อมรากเทียมล่างจะช่วย
เพิ่มเสถียรภาพของฟันเทียมบนได้39 

จากการติดตามผลการรักษานาน 10 เดือนไม่พบการ
ช ารุด การแตกหักของฟันเทียมคร่อมรากเทียม ผู้ป่วยไม่มีค า
บ่นเกี่ยวกับการติดของเศษอาหารใต้ฟันเทียม เน้นย ้าเรื่องการ
หลีกเลี่ยงการบดเคี้ยวอาหารเหนียวและแข็ง และเข้ารับการ
ตรวจติดตามผลการรักษาเป็นประจ า ผู ้ป่วยรายนี้มีการท า
ความสะอาดหน่วยยึดอีเควเตอร์ ฟันเทียมคร่อมรากเทียมได้ดี 
ไม่พบคราบพลัคบริเวณหน่วยยึดอีเควเตอร์รวมทั้งในส่วนยาง
ซิลิโคนสวมทับ ผู้ป่วยให้ประวัติว่าใช้แปรงกระจุกในการท า
ความสะอาดร่วมกับการกดนวดเหงือกเป็นประจ าทุกวัน จาก
การตรวจสภาวะปริทันต์รอบรากเทียมมีความลึก 2-3 มิลลิเมตร
และไม่พบการโยกของรากเทียม 

สรุป 
การรักษาผู้ป่วยโรคผิวหนังแข็งแบบแพร่กระจายที่มี

ภาวะปากเล็กด้วยฟันเทียมทั้งปาก พบว่าการใช้ฟันเทียมทั้ง
ปากคร่อมรากเทียมในขากรรไกรล่าง 2 ต าแหน่งใหผ้ลการรักษา
ที่น่าพึงพอใจ ผู้ป่วยสามารถใช้งานฟันเทียมทั้งปากได้ดีแม้ว่า

ขนาดชิ้นฟันเทียมล่างจะมีขนาดเล็กลงเพื่อให้ใส่ในช่องปากได้ 
แต่อย่างไรก็ตามการเน้นย ้าเรื่องการบริหารกล้ามเนื้อบริเวณริม
ฝีปาก การดูแลรักษาฟันเทียมคร่อมรากเทียมและรากเทียม 
รวมทั้งการติดตามผลการรักษาในระยะยาวยังเป็นสิ่งจ าเป็นต่อไป 
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Implant Retained Mandibular Overdenture in 
Patient with Microstomia for Diffuse Systemic 

Sclerosis: A Case Report 
Auttawit Decha-umpai 1,* 

Case Report 

Abstract 
Diffuse scleroderma is a disease characterized by thickening and hardening of the skin, including internal organs. Patients often 

develop microstomia. As a result, it is difficult to take care of the patient's oral health and the dental treatment process. This study 
described the treatment a case of microstomia with total edentulous ridge in prosthodontic. Including impression technique, 
implantation, implant retained overdenture in the lower arch and follow up for 10 months. The treatment results were satisfactory. The 
patient used overdenture very well. Overdenture was tight with equator attachment at the lower arch. The size of the base of the 
overdenture was reduced for the insertion. Follow-up showed normal clinical examination and peri-implant radiographs. In this report, 
the steps and outcomes were discussed, including a review of the literature related to implant-supported overdenture in the lower arch. 
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Corresponding Author  
Auttawit Decha-umpai 
Dental Department, Khon Kaen Hospital, 
Amphur Muang, Khon Kaen. 
Tel: +66 43 009 900 
Email: auttawit_joe@hotmail.com 

 
 
 
 
 

mailto:auttawit_joe@hotmail.com


 
  

ปีที่ 28 ฉบับที ่2 (พ.ค.-ส.ค. 2568) 

1 นักศึกษาปริญญาโท แขนงวิชาทันตสาธารณสุข สาขาวิชาทันตกรรมป้องกัน คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น 
2 แขนงวิชาทันตสาธารณสุข สาขาวิชาทันตกรรมป้องกัน คณะทันตแพทยศาสตร์  มหาวิทยาลัยขอนแก่น 
* ผู้ประพันธ์บรรณกิจ 

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                 
 
 

ปัจจัยที่สัมพันธก์บัความรู้สึกเป็นภาระ 
ของผู้ดูแลในการดูแลสุขภาพช่องปากของผูสู้งอายตุิดเตียง 

ฐิติวิชช์  ศิริพันธ ์1  รัชฎา  ฉายจิต 2,* 

บทความวิจัย 

บทคัดย่อ 
วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาปัจจัยที่สัมพันธ์กับความรู้สึกเป็นภาระในการดูแลสุขภาพช่องปากของผู้สูงอายุติดเตียง กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้สูงอายุติดเตียง และผู้ดูแลจ านวน 
44 คู่ อาศัยอยู่ในอ าเภอพยัคฆภูมิพิสัย จังหวัดมหาสารคาม 
วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ: ศึกษาในช่วงระยะเวลา ธันวาคม 2566 ถึง กุมภาพันธ์ 2567 เก็บข้อมูลโดยใช้แบบสอบถามข้อมูลของผู้สูงอายุติดเตียงและผู้ดูแล 
แบบสอบถามการดูแลสุขภาพช่องปาก แบบสอบถามความรู้สึกเป็นภาระในการดูแลสุขภาพช่องปาก แบบประเมินความรู้สึกเป็นภาระในการดูแล และแบบตรวจ
สภาวะสุขภาพช่องปากของผู้สูงอายุติดเตียง 
ผล: ผู้สูงอายุติดเตียงเป็นเพศหญิงและเพศชายจ านวนเท่ากัน อายุเฉลี่ย 77.1±10.3 ปี มีจ านวนฟันผุ เฉลี่ย 3.00 ซ่ี/คน มีฟันโยก เฉลี่ย 0.44 ซ่ี/คน มีฟันที่ใช้งานได้ 
เฉลี่ย 11.44 ซ่ี/คน และดัชนีอนามัยช่องปาก (OHI-S) เฉลี่ย 1.40 และส่วนใหญ่ไม่พบรอยโรคในช่องปาก ผู้ดูแลผู้สูงอายุติดเตียงส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง ร้อยละ 84.1 
มีอายุเฉลี่ย 54.3±12.9 ปี 
บทสรุป: เมื่อหาความสัมพันธ์ของปัจจัยต่าง ๆ กับความรู้สึกเป็นภาระของผู้ดูแลในการดูแลสุขภาพช่องปากของผู้สูงอายุติดเตียง พบว่า รายได้ของผู้ดูแล (p=0.02)  
การดูแลความสะอาดช่องปากให้ผู้สูงอายุติดเตียง (p=0.01) และความรู้สึกเป็นภาระในการดูแล (p<0.001) มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ  

ค าไขรหัส: ผู้สูงอายุติดเตียง/ ผู้ดูแล/ ความรู้สึกเป็นภาระในการดูแลช่องปาก 
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บทน า 
ปัจจุบันหลายประเทศท่ัวโลกก าลังเผชิญกับการเข้าสู่

สังคมผู้สูงอายุ (Aging society) โดยการเพิ่มขึ้นอย่างต่อเนื ่อง
ของผู้สูงอายุ และอัตราเด็กเกิดใหม่ที่ลดลงได้ส่งผลกระทบต่อ
โครงสร้างประชากร1 ร่วมทั้งมีผลกระทบทางเศรษฐกิจและ
สังคม2 จากรายงานการประเมินและคัดกรองสุขภาพจ าแนก
ตามความสามารถในการท ากิจวัตรประจ าวัน โดยกระทรวง
สาธารณสุข ประเทศไทย ปี 2565 พบว่า ผู้สูงอายุติดเตียง  
มีจ านวนมากกว่า 776,235 คน คิดเป็นร้อยละ 0.62 ของผู้สูงอายุ
ทั้งหมด3 สอดคล้องกับข้อมูลการส ารวจจ านวนผู้สูงอายุติดเตียง
ในอ าเภอพยัคฆภูมิพิสัย จังหวัดมหาสารคาม ปี 2565 ที ่มี

ผู้สูงอายุติดเตียง คิดเป็นร้อยละ 0.64 ซึ่งจัดเป็นกลุ่มเปราะบางที่
จ าเป็นต้องดูแลอย่างใกล้ชิด ในสังคมไทยผู้ดูแลส่วนใหญ่มักเป็น
สมาชิกในครอบครัวหรือผู้ที ่มีความผูกพันทางเครือญาติ เช่น 
ภรรยา ลูกสาว หลานสาว1,4  การดูแลผู้สูงอายุติดเตียงในระยะยาว
สามารถสร้างผลกระทบทางด้านร่างกายและจิตใจต่อผู้ดูแลได้   

จากการศึกษาของเพอร์ลิน (1990) กล่าวว่าการ    
ดูแลผู ้ป่วยสามารถส่งผลกระทบต่อผู ้ดูแลทั ้งด้านร่างกาย           
และด้านจิตใจ โดยมีรูปแบบการเกิดความเครียดของการดูแลที่
ประกอบด้วยปัจจัย 4 อย่าง5 ได้แก่ 1) ปัจจัยสิ ่งเร้าหรือตัว 
กระตุ ้นความเครียด (Primary stressors) เช่น ระดับความ 
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สามารถในการท ากิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วย การก่อปัญหา
ของผู ้ป่วย 2) ปัจจัยสิ ่งเร้าทางอ้อม (Secondary stressor) 
เช่น บทบาทภรรยา การดูแลบุตร เป็นต้น6 3) ปัจจัยบริบท 
(Background) เช่น เพศ อายุ การศึกษา รายได้  เป็นต้น 4) 
ปัจจัยตัวแปรกลาง (Mediators) เป็นตัวแปรที ่เปลี ่ยนแปลง
วิธีการรับมือกับความเครียดส่วนบุคคลให้แตกต่างกัน เช่น แหล่ง
สนับสนุนทางสังคม (Social support)7 การรับรู้ความ สามารถ
ของตนเอง (Self-efficacy)8 ปัจจัยทั้ง 4 ด้านนี้มีผลเชื่อมโยงท า
ให้เกิดผลลัพธ์ (Outcome) เช่น ความเหนื ่อยล้า อ่อนเพลีย 
เครียด วิตกกังวล นอนไม่หลับ หรืออาจเกิดภาวะซึมเศร้า ซึ่ง
อาการดังกล ่าวน ามาสู ่ความรู ้ส ึกเป็นภาระในการดูแลได้ 
(Caregiver burden) หากผู้ดูแลเหล่านี้ไม่ได้รับการช่วยเหลือ 
และแบ่งเบาภาระในการดูแลให้ลดลง อาจท าให้ผู้ดูแลเกิดภาวะ
หมดไฟที่จะดูแลผู้สูงอายุติดเตียง (Caregiver burnout) ส่งผลให้
ผู้สูงอายุติดเตียงได้รับการดูแลน้อยลงและถูกละเลย1  

ในปี ค.ศ 2023 องค์การอนามัยโลกได ้รายงาน       
ผลสภาวะสุขภาพช่องปากของประชากรโลก (Global oral 
health status report) ว่ามีประชากรมากกว่า 3.5 พันล้าน
คนที่ได้รับผลกระทบจากโรคในช่องปาก เช่น โรคฟันผุทั้งฟัน
น ้านมและฟันแท้ โรคปริทันต์อักเสบขั้นรุนแรง สภาวะไร้ฟัน 
และโรคมะเร็งช่องปาก เป็นต้น2 แสดงให้เห็นว่าประชากรทุก
ช่วงวัยในโลกก าลังเผชิญกับปัญหาสุขภาพช่องปากท่ีไม่ดี ดังนั้น 
บุคคลที่ไม่สามารถท ากิจวัตรประจ าวันในการดูแลสุขภาพช่อง
ปากได้จึงจัดเป็นผู้ที่มีความเสีย่งต่อการเกิดความรุนแรงของโรค
มากกว่าผู้อื่นรวมถึงผู้สูงอายุติดเตียงด้วย9 หากผู้ดูแลละเลย
การดูแลช่องปากให้ผู้สูงอายุติดเตียงอาจจะท าให้มีการสะสม
เชื้อโรคในช่องปากที่สามารถติดเชื้อลุกลามไปสู่ระบบอื่น ๆ 
เช่น การติดเชื้อผ่านทางกระแสเลือด ท่อน ้าเหลือง หรืออาจ
ส าลักน ้าลายท าให้ติดเชื ้อลงสู ่ระบบทางเดินหายใจ เกิด
หลอดลมอักเสบและปอดอักเสบซึ่งสามารถเกิดอันตรายถึงแก่
ชีวิตได้9-11 จากปัญหาการดูแลสุขภาพช่องปากข้างต้นอาจเป็น
ปัจจัยที่ท าให้ผู ้ดูแลเกิดความเครียด ความกังวล ซึ่ งอาจจะ
น าไปสู่การเกิดความรู้สึกเป็นภาระในการดูแลได้เช่นกัน  

จากการทบทวนวรรณกรรมในประเทศไทยยังไม่มี
การศึกษาเกี่ยวกับปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการเกิดความรู้สึก
เป็นภาระของผู้ดูแลในการดูแลสุขภาพช่องปากของผู้สูงอายุ  
ติดเตียง ดังนั้นผู้วิจัยจึงเล็งเห็นความส าคัญและสนใจที่จะศึกษา
ปัจจัยที ่สัมพันธ์กับความรู้สึกเป็นภาระในการดูแลสุขภาพ   
ช่องปากของผู ้ส ูงอายุติดเตียง เพื ่อน าผลที ่ได้ไปปรับใช้ใน
แผนงานทันตสาธารณสุขในการช่วยเหลือผู ้ดูแลให้สามารถ

จัดการและรับมือกับการดูแลสุขภาพช่องปากผู้สูงอายุให้ดีขึ้นได้ 
และเป็นแนวทางในการช่วยแก้ไขปัญหาภาระทางการดูแลได้ 

วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ  
การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาเชิงพรรณภาคตัดขวาง 

(Cross-sectional  study) กลุ่มตัวอย่างเป็นผู้สูงอายุติดเตียง
ทั้งหมดและผู้ดูแลผู้สูงอายุติดเตียง จ านวน 44 คู่ ที่อาศัยอยู่ใน
พื้นที่อ าเภอพยัคฆภูมิพิสัย จังหวัดมหาสารคาม ศึกษาในช่วง
ระยะเวลา ธันวาคม 2566 ถึง กุมภาพันธ์ 2567 การคัดเลือก
กลุ่มตัวอย่างมีเกณฑ์ดังต่อไปนี้ 

เกณฑ์ในการคัดเข้า (Inclusion criteria)   
ก. ผู้สูงอายุท่ีมีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป มีค่า ADL 0-4 

ยินยอมเข้าร่วมการวิจัยโดยสมัครใจ (กรณีของผู้สูงอายุติดเตียง
ที่ไม่สามารถสื่อสารได้ จะให้ผู้ดูแลเป็นผู้ให้ความยิมยอมแทน) 

ข. ผู ้ด ูแล เป็นสมาชิกในครอบครัว ญาติ หรือผู้
ใกล้ชิด ซึ่งเป็นผู้ที่ดูแลสุขภาพช่องปากให้แก่ผู้สูงอายุติดเตียง
เป็นหลัก สามารถตัดสินใจทิศทางในการดูแลได้ และยินยอม
เข้าร่วมการวิจัยโดยสมัครใจ 

เกณฑ์ในการคัดออก (Exclusion criteria)   
ก. ผู้สูงอายุที่ไม่สามารถอ้าปากได้ หรืออยู่ในสภาวะ

หง่อม/เปราะบาง เจ็บป่วยรุนแรง หรือก าลังเข้าสู่ระยะสุดทา้ย 
หรือเป็นผู้สูงอายุที่ได้รับการดูแลจากผู้ดูแลที่ผ่านการอบรม
หรือว่าจ้างมาดูแล 

ข. ผู้ดูแลไม่สามารถสื่อสาร เช่น ผู้พิการทางการได้ยิน 
หรือเป็นผู้ดูแลผ่านการอบรมหรือว่าจ้างมาดูแล 

การเก็บข้อมูล งานวิจัยนี ้ได้ผ่านการรับรองของ
คณะกรรมการจริยธรรมการวิจ ัยในมนุษย์ มหาวิทยาลัย 
ขอนแก่น เลขที่ HE662215 ในการศึกษาครั้งนี้เก็บข้อมูลโดยใช้
แบบตรวจสุขภาพช่องปากและแบบสอบถามมีรายละเอียดดังนี้ 

การตรวจสุขภาพช่องปากด าเนินการโดยทันตแพทย์
ผู้วิจัย 1 คน และมีผู้ช่วยบันทึกข้อมูล 1 คน โดยการตรวจชอ่ง
ปากจะให้ผู้สูงอายุนอนหงายบนเตียงท่ีนอนประจ า และอ้าปาก
ให้ได้ความกว้างที ่ไม่ก่อให้เกิดความเจ็บปวด ตรวจโดยใช้      
การมองด้วยตาเปล่าหรือเขี่ยด้วยชุดตรวจภายใต้แสงไฟฉาย 
ประกอบด้วยการตรวจฟันผุ12 การตรวจฟันโยกใช้วิธีการขยับ
ฟันด้วยด้ามกระจก13 หากฟันโยกระดับ 2 ขึ้นไปถือว่าเป็น    
ฟันโยก การวัดคราบจุลินทรีย์โดยใช้ดัชนี Simplified oral 
hygiene index (OHI-s)14 และส ารวจความผดิปกตขิองเนื้อเยื่อออ่น 
เช่น รอยแดง รอยขาว และตรวจการใส่ช้ินงานทันตกรรมประดิษฐ์  
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การเก็บข้อมูลแบบสอบถาม ใช้วิธีการสัมภาษณ์แบบ
ตัวต่อตัว ผู้สัมภาษณ์ คือ ทันตแพทย์ผู้วิจัย 1 คน ในระหว่าง
การตอบแบบสอบถาม ผู ้ว ิจ ัยจะแยกตัวผู ้ด ูแลออกมาฟัง
รายละเอียดของงานวิจัย เพื่อป้องกันไม่ให้ผู้สูงอายุติดเตียง    
ได้ยินรายละเอียดบางส่วนของงานวิจัยที่อาจส่งผลกระทบทาง
จิตใจ และระหว่างการสัมภาษณ์จะมีผู ้ช่วยดูแลผู้สูงอายุติด
เตียงแทนชั่วคราว ข้อมูลที่เก็บได้แก่ข้อมูลทั่วไปของผู้สูงอายุ
ติดเตียง ข้อมูลทั่วไปของผู้ดูแล ข้อมูลการดูแลสุขภาพช่องปาก
ให้ผู้สูงอายุ ข้อมูลการรับรู้ในความสามารถของตนเอง ข้อมูล
การสนับสนุนทางสังคม ข้อมูลการจัดการกับปัญหา และข้อมูล
ความรู้สึกเป็นภาระในการดูแลสุขภาพช่องปากผู้สูงอายุติด
เตียงเป็นค าถามแบบเลือกตอบตามความเป็นจริง แบบประเมิน
ความรู ้สึกเป็นภาระ (Zarit burden interview)15 เพื ่อเก็บ
ข้อมูลการมีความรู้สึกเป็นภาระทั่วไปในการดูแลผู้ป่วย ฉบับ
แปลไทย ให้ผู้ดูแลท าเครื่องหมาย/เพื่อระบุความรู้สึกเกิดขึ้น
บ่อยเพียงใด และวัดเป็นมาตรฐานส่วนประมาณค่า 5 ระดับ 
จาก 0-4  ได้แก่ ไม่เคยเลย (0) นาน ๆครั้ง (1) บางครั้ง (2) 
บ่อยครั ้ง (3) ประจ า (4) จ านวน 22 ข้อ คะแนนเต็ม 88 
คะแนน และน าคะแนนที่ได้มาแบ่งกลุ่ม ได้แก่ กลุ่มไม่มีภาระ
การดูแล มีคะแนน ZBI ระหว่าง 0–20 คะแนนและกลุ่มมีภาระ
การดูแล มีคะแนน ZBI ตั้งแต่ 21 คะแนนขึ้นไป และกลุ่มมี
ภาระการดูแล มีคะแนน ZBI ตั้งแต่ 21 คะแนนข้ึนไป และกลุม่
มีภาระการดูแล มีคะแนน ZBI ตั้งแต่ 21 คะแนนขึ้นไป และ
กลุ่มมีภาระการดูแล มีคะแนน ZBI ตั้งแต่ 21 คะแนนข้ึนไป  

การควบคุมคุณภาพของเคร่ืองมือ การตรวจสภาวะ
ช่องปากของผู้สูงอายุติดเตียง ทันตแพทย์ผู้วิจัย 1 คน ผ่าน
กระบวนการปรับมาตรฐาน ฝึกตรวจให้มีความสอดคล้อง
ภายในตนเอง (Intra-examiner reliability) โดยมีการตรวจ
ฟันผุ ฟันโยก ฟันที่ใช้งานได้ การตรวจระดับคราบอ่อนและหิน
น ้าลาย และความผิดปกติของเนื้อเยื่ออ่อน ได้สัมประสิทธิ์แคป
ปาเท่ากับ 0.98  0.88  0.90 และ 0.95 ตามล าดับ  

แบบสอบถามได้รับการตรวจสอบความถูกต้อง
ของเนื้อหาและแก้ไขตามค าแนะน าจากผู้เชี่ยวชาญ 3 ท่าน 
ได้ค่าความสอดคล้องของเนื้อหา (Index of item objective 
congruence; IOC) เท่ากับ 0.67-1.00 และน าแบบสอบถาม
ไปทดสอบในกลุ ่มผู ้ดูแลผู้สูงอายุที ่มีลักษณะคล้ายคลึงกับ    
กลุ่มตัวอย่าง จ านวน 30 คน แล้วปรับแก้ไขก่อนน าไปใช้จริง 
ได้ค่าสัมประสิทธิแอลฟาของครอนบาค (Cronbach’s Alpha 
Coefficient) เท่ากับ 0.76 

  

การวิเคราะห์ข้อมูล ข้อมูลทั้งหมดถูกบันทึกและ
วิเคราะห์โดยโปรแกรมส าเร็จรูป SPSS for  window version 28 
โดยใช้สถิติเชิงพรรณนา ตามลักษณะของตัวแปร โดยตัวแปรเชิง
กลุ ่ม (Categorical variable) แสดงเป็นจ านวนและร้อยละ 
ส่วนตัวแปรต่อเนื ่อง (Continuous variable) น าเสนอด้วย
ค่าเฉลี่ย ค่าเบี ่ยงเบนมาตรฐาน และวิเคราะห์หาปัจจัยของ
ผู้ดูแลและผู้สูงอายุติดเตียงที่มีความสัมพันธ์กับความรู้สึกเป็น
ภาระในการดูแลช่องปากของผู้สูงอายุติดเตียง โดยสถิติไคส
แควร์ (Chi-square) และฟิชเชอร์เอ๊กแซ็ค (Fisher’s Exact)  

ผล  
ข้อมูลทั่วไปของผู้สูงอายุติดเตียง ผู้สูงอายุติดเตียงที่

เข้าร่วมในการศึกษาครั้งนี้มีจ านวน 44 คน อาศัยอยู่ในอ าเภอ
พยัคฆภูมิพิสัย จังหวัดมหาสารคาม เป็นเพศชายและเพศหญิง
เท ่าก ันอย ่างละ 22 คน อาย ุ เฉล ี ่ย 77.1±10.3 ป ี  ม ี โรค
ประจ าตัว ร้อยละ 81.8 และส่วนใหญ่เป็นโรคความดันโลหิตสูง 
ร้อยละ 31.8 โรคเบาหวาน ร้อยละ 29.5 และโรคหลอดเลือด
สมอง ร ้อยละ 22.7 ผ ู ้ส ูงอายุต ิดเต ียงทุกคนยังสามารถ
รับประทานอาหารทางปากได้ และพบว่าครึ่งหนึ่งเคยมีความ
เจ็บปวดในช่องปาก (ตารางที่ 1) 

 
ตารางที่ 1  ลักษณะทั่วไปของผู้สูงอายุติดเตียง 
Table 1   Characteristics of Bedridden-Elders   
 

ข้อมูล จ านวน (คน) 
(n=44) 

ร้อยละ 
(%) 

เพศ 
ชาย 22 50.0 
หญิง 22 50.0 
อายุ (ปี) เฉลี่ย 77.1 (SD=10.3) ค่าน้อยสุด 60 และค่ามากสุด 100 

โรคประจ าตัว (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 
ไม่มี 8 18.2 
มี 36 81.8 
เบาหวาน 13 29.5 
โรคหัวใจและหลอดเลือด 5 11.4 
โรคหลอดเลือดในสมอง 10 22.7 
โรคไขมันและคอเลสเตอรอลในเลือดสูง 4 9.1 
โรคไตเรื้อรัง 4 9.1 
โรคความดันโลหิตสูง 14 31.8 
อื่นๆ 13 29.5 

วิธีการรับประทานอาหาร 
รับประทานอาหารทางปาก 44 100.0 
ให้อาหารผ่านสายยาง 0 0.0 

ความเจ็บปวดในช่องปาก 
ไม่มี 22 50.0 
มี 22 50.0 
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ข้อมูลการตรวจสภาวะช่องปากของผู้สูงอายุติดเตียง 
การตรวจสภาวะช่องปากของผู้สูงอายุติดเตียง 43 คน พบว่า มี
จ านวนฟันผุ เฉลี่ย 3.00 ซี่/คน มีฟันโยก เฉลี่ย 0.44 ซี่/คน มี
ฟันที่ใช้งานได้ เฉลี่ย 11.44 ซี่/คน และดัชนีอนามัยช่องปาก 
(OHI-S) เฉลี่ย 1.40 ส่วนใหญ่ไม่พบรอยโรคในช่องปาก ร้อยละ 
70.5 ส่วนผู้สูงอายุที่มีรอยโรคในช่องปาก พบว่าส่วนใหญ่เป็น
แผลที่มุมปาก (Angular cheilitis) ร้อยละ 11.4 รองลงมาเป็น
รอยโรคสีขาว ร้อยละ 6.8 และส่วนใหญ่ไม่มีชิ้นงานทันตกรรม
ประดิษฐ์ในช่องปาก ร้อยละ 88.6 

ข้อมูลทั่วไปของผู้ดูแลผู้สูงอายุติดเตียง ผู้ดูแลผู้สูง 
อายุติดเตียงในอ าเภอพยัคฆภูมิพิสัย ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง 
และมีอายุมากกว่า 60 ปี ร ้อยละ 84.1 และร้อยละ 38.6 
ตามล าดับ มีอายุเฉลี ่ย 54.3±12.9 ปี เกือบครึ่งหนึ่งจบช้ัน
ประถมศึกษาปีที ่ 6 ร้อยละ 43.2 ครึ ่งหนึ ่งประกอบอาชีพ
เกษตรกร และมีผู ้ไม่ได้ประกอบอาชีพ ร้อยละ 25.0 เกือบ
ครึ่งหนึ่งมีรายได้ต่อเดือนน้อยกว่า 2,000 บาท ร้อยละ 47.7 
รองลงมา ร้อยละ 31.8 มีรายได้อยู่ในช่วง 2,001 ถึงน้อยกว่า 
5,000 บาท ส่วนใหญ่เป็นบุตร และเป็นสามี/ภรรยาของ
ผู้สูงอายุติดเตียง ร้อยละ 45.4 และ 27.3 ตามล าดับ ส่วนใหญ่
มีบุตรมากกว่า 1 คน ร้อยละ 47.7 และมีสถานภาพสมรส ร้อยละ 
68.2 เกือบทั้งหมดของผู้ดูแลไม่เคยมีประสบการณ์การดูแล
ผู้สูงอายุติดเตียง และไม่เคยได้รับค าแนะน าหรืออบรมการดูแล
สุขภาพช่องปากให้ผู้สูงอายุติดเตียง (ตารางที่ 2) 

 
ตารางที่ 2   ลักษณะทั่วไปของผู้สูงอายุติดเตียง 
Table 2    Characteristics of caregivers 
 

ข้อมูล จ านวน (คน) 
(n=44) ร้อยละ (%) 

เพศ 
     ชาย 7 15.9 
     หญิง 37 84.1 
อายุ (ปี) 
     10 – 19 2 4.6 
     20 – 29  0 0.00 
     30 – 39  3 6.8 
     40 – 49  6 13.6 
     50 – 59  16 36.4 
     60 17 38.6 
อายุ (ปี) เฉลี่ย 54.3 (SD = 12.9) ค่าน้อยสุด 17 และค่ามากสุด 78 

 
 
 
 
 

ตารางที่ 2   ลักษณะทั่วไปของผู้สูงอายุติดเตียง (ต่อ) 
Table 2    Characteristics of caregivers (continued) 
 

ข้อมูล จ านวน (คน) 
(n=44) 

ร้อยละ 
(%) 

ระดับการศึกษา 
     ไม่ได้เรียน 3 6.8 
     ประถมศึกษาปีที่ 4 12 27.2 
     ประถมศึกษาปีที่ 6 19 43.2 
     มัธยมศึกษาตอนต้น 3 6.8 
     มัธยมศึกษาตอนปลาย 5 11.4 
     ประกาศนียบัตรวิชาชีพ 0 0.00 
     ปริญญาตรี 1 2.3 
     สูงกว่าปริญญาตรี 1 2.3 
อาชีพหลัก 
     ไม่ได้ประกอบอาชีพ 11 25.0 
     เกษตรกร 22 50.0 
     รับจ้างทั่วไป 6 13.6 
     ค้าขาย 4 9.1 
     ข้าราชการ 1 2.3 
รายได้ (บาท) 
     น้อยกว่า 2,000 21 47.7 
     2,001 ถึงน้อยกว่า 5,000  14 31.8 
     5,001 ถึง 10.000   5 11.4 
     10.001 ถึง 20.000  3 6.8 
     มากกว่า 20,000  1 2.3 
ความสัมพันธ์กับผู้สูงอายุติดเตียง 
     สามี/ภรรยา 12 27.3 
     บุตร 20 45.4 
     หลาน 5 11.4 
     ญาติ 7 15.9 
จ านวนบุตรของผู้ดูแล 
     ไม่มี 8 18.2 
     มี 1 คน 15 34.1 
     มีมากกว่า 1 คน 21 47.7 
สถานภาพสมรส 
     โสด 6 13.6 
     สมรส 30 68.2 
     หย่าร้าง 8 18.2 
ประสบการณ์การดูแลผู้สูงอายุติดเตียง 
     ไม่เคย 41 93.2 
     เคย 3 6.8 
ประสบการณ์การได้รับค าแนะน า/อบรมการดูแลสุขภาพช่องปากผู้สูงอายุ
ติดเตียง 
     ไม่เคย 41 93.2 
     เคย  3 6.8 
การดูแลความสะอาดช่องปากให้ผู้สูงอายุติดเตียง 
     ไม่ดูแล 12 27.3 
     ดูแล 32 72.7 
ความรู้สึกเป็นภาระในการดูแลสุขภาพช่องปากให้ผู้สูงอายุติดเตียง 
     ไม่เป็นภาระ 23 52.3 
     เป็นภาระ 21 47.7 
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ข้อมูลการดูแลสุขภาพช่องปากให้ผู้สูงอายุติดเตียง 
ผู้ดูแลส่วนใหญ่ดูแลสุขภาพช่องปากให้ผู้สูงอายุติดเตียง ร้อยละ 
72.7 และมีผู้ไม่ดูแลสุขภาพช่องปากให้ผู้สูงอายุติดเตียง ร้อย
ละ 27.3 (ตารางที่ 2) โดยผู้ที ่ดูแลความสะอาดช่องปากให้
ผู้สูงอายุติดเตียง ส่วนใหญ่เป็นกลุ่มรู้สึกว่าเป็นภาระ ร้อยละ 
59.4 ส่วนผู้ที่ไม่ดูแล ส่วนใหญ่เป็นกลุ่มไม่เป็นภาระ ร้อยละ 
83.3 (ตารางที่ 5)  

ผู้ที ่ดูแลความสะอาดช่องปากให้ผู ้สูงอายุติดเตียง 
ส่วนใหญ่ใช้เวลาท าความสะอาดช่องปาก 3 นาทีขึ้นไป ร้อยละ 
65.6 มีครึ่งหนึ่งท าความสะอาดช่องปากให้วันละครั้ง รองลงมา
ท าให้วันละ 2 ครั้งหรือมากกว่า ร้อยละ 31.2 อุปกรณ์ที่ใช้มาก
ที่สุด 3 อย่าง ได้แก่ แปรงสีฟัน การบ้วนปาก (น ้าเปล่า หรือน ้ายา
บ้วนปาก) และผ้าก๊อซ ผู้ดูแลส่วนใหญ่ใช้ยาสีฟัน ร้อยละ 62.5 
ซึ่งยาสีฟันที่ใช้เป็นยาสีฟันผสมฟลูออไรด์เกือบทั้งหมด ร้อยละ 
95.0 และผู้สูงอายุติดเตียงที่ได้รับการท าความสะอาดช่องปาก
ส่วนใหญ่ให้ความร่วมมือขณะท า ร้อยละ 68.7 (ตารางที่ 3) 

ข้อมูลเหตุผลของผู้ดูแลที่ไม่ดูแลสุขภาพช่องปาก
ให้ผู้สูงอายุติดเตียง เหตุผลของผู้ที่ไม่ดูแลความสะอาดช่อง
ปากให้ผู้สูงอายุติดเตียง ครึ่งหนึ่งเพราะผู้สูงอายุไม่ให้ความ
ร่วมมือ ร้อยละ 50.0 รองลงมาเพราะไม่ทราบวิธีการดูแลช่อง
ปากให้ผู้สูงอายุติดเตียง ร้อยละ 25.0 (ตารางที่ 4) 

ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความรู้สึกเป็นภาระของ
ผู้ดูแลในการดูแลสุขภาพช่องปากของผู้สูงอายุติดเตียง จาก
การวิเคราะห์หาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับความรู้สึกเป็นภาระ
ของผู้ดูแลในการดูแลสุขภาพช่องปากของผู้สูงอายุติดเตียง 
พบว่า รายได้ของผู้ดูแล (p=0.02) การดูแลความสะอาดช่อง
ปากให้ผู้สูงอายุติดเตียง (p=0.01) และความรู้สึกเป็นภาระใน
การดูแล (p<0.001) มีความสัมพันธ์กับความรู้สึกเป็นภาระใน
การดูแล-สุขภาพช่องปากของผู้สูงอายุติดเตียงอย่างมีนัยส าคัญ
ทางสถิติ (ตารางที่ 5) 

 

 

 

 

 

 

 

 

ตารางที่ 3  จ านวนและร้อยละของข้อมูลการดูแลสุขภาพช่องปากให้
ผู้สูงอายุติดเตียงของผู้ที่ดูแลสุขภาพช่องปากให้ผู ้สูงอายุ    
ติดเตียง 

Table 3   Data of oral hygiene care for Bedridden-Elders of 
caregivers who do oral hygiene care  

 

ข้อมูล จ านวน (คน) 
(n=44) 

ร้อยละ 
(%) 

ระยะเวลาที่ใช้ในการท าความสะอาดช่องปากให้ผู้สูงอายุติดเตียง 
     นอ้ยกว่า 1 นาท ี 3 9.4 
     1-3 นาท ี 8 25.0 
     3 นาทีขึน้ไป 21 65.6 
ความถี่ในการท าความสะอาดช่องปากให้ผู้สงูอายุติดเตียง 
     สัปดาห์ละครั้ง 2 6.3 
     2-6 ครัง้ต่อสัปดาห์ 4 12.5 
     วนัละครั้ง 16 50.0 
     วนัละ 2 ครั้งขึน้ไป 10 31.2 
อุปกรณ์ที่ใช้ (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 
     แปรงสีฟัน 19 59.4 
     ผ้าก๊อซ 10 31.3 
     บ้วนปาก 13 40.6 
การใช้ยาสีฟัน 
     ไม่ใช ้ 12 37.5 
     ใช ้ 20 62.5 
      - ยาสีฟันไม่ผสมฟลอูอไรด ์ 1 5.0 
      - ยาสีฟันผสมฟลอูอไรด ์ 19 95.0 
การให้ความร่วมมือของผู้สูงอายุติดเตียงระหว่างท าความสะอาดช่องปาก 
     ไม่ให้ความร่วมมือ 10 31.3 
     ให้ความร่วมมือ 22 68.7 

 
ตารางที่ 4  จ านวนและร้อยละของเหตุผลของผู้ดูแลที่ไม่ดูแลสุขภาพ

ช่องปากให้ผู้สูงอายุติดเตียง  
Table 4  Reasons of caregivers who don’t do oral hygiene 

care for Bedridden-Elders  
 

ข้อมูล จ านวน (คน) 
(n=44) 

ร้อยละ 
(%) 

ไม่มีเวลา 1 8.3 
มีภาระการดแูลโรคประจ าตัวอื่นๆให้ผู้สูงอายุ
ติดเตียง เชน่ แผลกดทับ กายภาพบ าบัด 

2 16.7 

ไม่ทราบวิธกีารดูแลชอ่งปากให้ผู้สูงอายุ
ติดเตียง 

3 25.0 

รู้สึกอิหลักอิเหลือ่ในการท าความสะอาด
ช่องปาก 

2 16.7 

ผู้สูงอายุไม่ให้ความร่วมมอื 6 50.0 
หมายเหตุ : ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ 
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ตารางที่ 5   การวิเคราะห์ปัจจัยของผู้ดูแลที่มีความสัมพันธ์กับความรู้สึกเป็นภาระในการดูแลสุขภาพช่องปากผู้สูงอายุติดเตียงของผู้ดูแล 
Table 5    Factors of caregivers related to burden of caregiver on oral hygiene care of Bedridden-Elders 

 
ความรู้สึกเป็นภาระในการดูแลช่องปาก P-value 

ข้อมูล ไม่เป็น (n=23) เป็น (n=21)  
 n % n %  
อายุเฉลี่ย (Mean±SD) 53.6±14.4  55.1±11.2  0.77c 

ช่วงอายุ (ปี)      
     < 50 7 63.6 4 36.4 0.67a 

     50-59 8 50.0 8 50.0  
      > 60 8 47.1 9 52.9  
เพศ 

 
 

 
  

     หญิง 18 48.6 19 51.4 0.42b 

     ชาย 5 71.4 2 28.6  
ระดับการศึกษา      
     ต ่ากว่าประถมศึกษา 17 50.0 17 50.0 0.72b 

     มัธยมศึกษาขึ้นไป 6 60.0 4 40.0  
การประกอบอาชีพ      
     ไม่ได้ประกอบอาชีพ 6 54.6 5 45.4 0.86a 

     ประกอบอาชีพ 17 51.5 16 48.5  
รายได้ (เส้นความยากจน = 2,700 บาท)       
     น้อยกว่า 2,000 บาท 7 33.3 14 66.7 0.02a 

     2,000 บาทขึ้นไป 16 69.6 7 30.4  
ความสัมพันธ์กับผู้สูงอายุ 

 
 

 
  

     สามี/ภรรยา 5 41.7 7 58.3 0.86b 

     บุตร 11 55.0 9 45.0  
     หลาน 3 60.0 2 40.0  
     ญาติ 4 57.1 3 42.9  
จ านวนบุตรของผู้ดูแล      
     ไม่มี 6 75.0 2 25.0 0.32b 

     มี 1 คน 8 53.3 7 46.7  
     มีมากกว่า 1 คน 9 42.9 12 57.1  
สถานภาพสมรส      
     โสด 4 66.7 2 33.3 0.60b 

     สมรส 14 46.7 16 53.3  
     หย่าร้าง 5 62.5 3 37.5  
ประสบการณ์การดูแลผู้สูงอายุติดเตียง       
     ไม่เคย 21 51.2 20 48.8 1.00b 

     เคย 2 66.7 1 33.3  
ประสบการณ์ได้รับค าแนะน า/อบรมการดูแล 
สุขภาพช่องปากของผู้สูงอายุติดเตียง 

     

     ไม่เคย 21 51.2 20 48.8 1.00b 
     เคย 2 66.7 1 33.3  
การดูแลความสะอาดช่องปากให้ผู้สูงอายุติดเตียง      
     ไม่เคย 10 83.3 2 16.7 0.01a 
     เคย 13 40.6 19 59.4  
ระดับการรับรู้ในความสามารถของตนเอง      
     ต ่า 3 60.0 2 40.0 1.00b 
     ปานกลาง 8 50.0 8 50.0  
     สูง 12 52.2 11 47.8  

สถิติท่ีใช้ : Chi square(a), Fisher’s Exact(b) , Mann-Whitney U test(c):  significant level p<0.05 
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ตารางที่ 5  การวิเคราะห์ปัจจัยของผู้ดูแลที่มีความสัมพันธ์กับความรู้สึกเป็นภาระในการดูแลสุขภาพช่องปากผู้สูงอายุติดเตียงของผู้ดูแล (ต่อ) 
Table 5    Factors of caregivers related to burden of caregiver on oral hygiene care of Bedridden-Elders (continued) 
  

ความรู้สึกเป็นภาระในการดูแลช่องปาก   P-value 
ข้อมูล ไม่เป็น (n=23) เป็น (n=21)  

 n % n %  
ระดับการสนับสนุนทางสังคม       
     น้อย 5 35.7 9 64.3 0.32a 

     ปานกลาง 9 60.0 6 40.0  
     มาก 9 60.0 6 40.0  
การจัดการปัญหา      
     0-1 ข้อ 9 42.9 12 57.1 0.23a 
     มากกว่า 1 ข้อ 14 60.9 9 39.1  
ความรู้สึกเป็นภาระในการดูแล 
(จากแบบประเมิน Zarit burden) 

     

     ไม่เป็น 19 86.4 3 13.6 <0.001a 
     เป็น 4 18.2 18 81.8  

สถิติท่ีใช้ : Chi square(a), Fisher’s Exact(b) , Mann-Whitney U test(c):  significant level p<0.05 

บทวิจารณ์  
การศึกษานี้เป็นครั้งแรกในประเทศไทยท่ีศึกษาปัจจัย

ที่มีความสัมพันธ์กับความรู้สึกเป็นภาระของผู้ดูแลในการดูแล
สุขภาพช่องปากของผู้สูงอายุติดเตียง ผลการศึกษาพบว่าผู้ดูแล
ที่มีความรู้สึกเป็นภาระในการดแูลช่องปากให้ผู้สูงอายุตดิเตยีงมี
จ านวนเกือบครึ่งหน่ึง (ร้อยละ 47.7) แสดงให้เห็นว่ามีผู้ที่ได้รับ
ผลกระทบจากการดูแลผู้ป่วยซึ่งอาจก่อให้เกิดความเครียด 
ความทุกข์ ที่สามารถน าไปสู่ภาวะหมดไฟในการดูแลได้ 
 จากผลการศึกษาพบว่าความเจ็บปวดในช่องปากของ
ผู้สูงอายุติดเตียงไม่มีความสัมพันธ์กับความรู้สึกเป็นภาระใน
การดูแลช่องปาก ไม่สอดคล้องกับการศึกษาของ Gbolahan 
และคณะ ในปี 2022 ที ่พบว่าปัจจัยที่มีผลต่อความรู้สึกเป็น
ภาระในการดูแล คือ การมีความเจ็บปวดในช่องปาก และ
ระดับความรุนแรงของโรค โดยผู้ป่วยท่ีแสดงความเจ็บปวดมาก
ขึ้น มักจะต้องการความช่วยเหลือ ความเอาใจใส่ที่มากข้ึน และ
ผู้ป่วยบางรายอาจจะแสดงพฤติกรรมที่ไม่ให้ความร่วมมือขณะ
การดูแล ซึ่งเหตุการณ์ดังกล่าวสามารถกระตุ้นความเครียดทาง
ร่างกายและจิตใจของผู้ดูแลได้16  แต่จากการศึกษานี้ยังไม่พบ
ความสัมพันธ์ดังกล่าว อาจเกิดจากจ านวนกลุ่มตัวอย่างที่น้อย
เมื่อเทียบกับการศึกษาของไนจีเรีย ท าให้อ านาจการทดสอบไม่
เพียงพอ (=0.05) ที่จะหาความสัมพันธ์ระหว่างความเจ็บปวด
ในช่องปากกับความรู้สึกเป็นภาระในการดูแลช่องปากผู้สูงอายุ
ติดเตียง 
 

ปัจจัยที่สัมพันธ์กับความรู้สึกเป็นภาระในการดูแล
ช่องปากผู้สูงอายุติดเตียงของผู้ดูแลอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
ในการศึกษานี้ทั้งหมด ได้แก่ รายได้ การดูแลความสะอาดช่อง
ปากให้ผู้สูงอายุติดเตียง และความรู้สึกเป็นภาระในการดูแล  

ด้านรายได้พบว่าผู ้ดูแลที่มีรายได้น้อยกว่า 2,000 
บาท ส่วนใหญ่มีความรู้สึกเป็นภาระในการดูแลช่องปาก ส่วน
ผู ้ดูแลที ่มีรายได้มากกว่า 2,000 บาทขึ ้นไป ส่วนใหญ่ไม่มี
ความรู้สึกเป็นภาระในการดูแลช่องปาก เมื่อพิจารณาร่วมกับ
เส้นความยากจนที ่รายงานโดยส านักงานสภาพัฒนาการ
เศรษฐกิจและสังคมแห่งชาติ ปรับปรุงปี 2565 พบว่า จังหวัด
มหาสารคาม มีเส้นความยากจน (Poverty line) อยู่ที่ 2,716 
บาท/คน/เดือน17 ซึ่งจากการศึกษานี้มีผู้ที่มีรายได้อยู่ในช่วงต ่า
กว่า 2,000 บาท มีเกือบครึ่งหนึ่งและยังมีผู้ที่มีรายได้อยู่ในช่วง 
2,000-5,000 บาท มากเป็นอันดับสอง จึงเป็นไปได้ว่าผู้ดูแลทีม่ี
รายได้ต ่ากว่าเกณฑ์ความสามารถในการด ารงชีวิตอยู่ และมี
ภาระคอยดูแลผู ้ส ูงอายุติดเตียงที ่ด ูแลตัวเองไม่ได้ อาจมี
ความเครียดและความทุกข์ใจจนเกิดความรู้สึกเป็นภาระ18  ซึ่ง
สอดคล้องกับการศึกษาของ Andrén และ Elmståhl ในปี 
2007 ท ี ่พบความส ัมพ ันธ ์ระหว ่างความร ู ้ส ึกเป ็นภาระ 
ความเครียด และความผิดหวัง กับรายได้ของผู้ดูแลผู้ป่วยโรค
สมองเสื่อม โดยพบว่าผู้ดูแลที่มีรายได้น้อยจะมีความรู้สึกเป็น
ภาระสูง19 ซึ่งอาจเกิดจากปัญหาด้านค่าใช้จ่ายของผู้ป่วย เช่น 
ค่ารักษาพยาบาล ค่ารักษาทางด้านทันตกรรม รวมถึงภาระ
ค่าใช้จ่ายในชีวิตประจ าวันอื่น ๆ ของผู้ดูแล สอดคล้องกับองค์ 
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ประกอบด้านบริบท (Contextual or background information) 
ในรูปแบบกระบวนการเกิดความเครียดของเพอร์ลิน ที่อ้างว่า
รายได้เป็นส่วนหนึ่งของบริบททั่วไปที่อาจมีความสัมพันธ์กับ
การเกิดความเครียดของผู้ดูแลผู้ป่วยได้18 นอกจากนี้การมี
รายได้ หรือการได้รับเงินทุนช่วยเหลือยังเป็นหนึ ่งในการ
สนับสนุนที ่เป็นรูปธรรม (Tangible supports)16 ที ่ช่วยให้
ผู้ดูแลสามารถเข้าถึงสิ่งของทีจ่ าเป็นต่อการดูแลผู้ป่วยได้มากขึน้ 
เช่น อุปกรณ์การดูแลสุขภาพช่องปาก หรือค่าเดินทางไปรักษา 
พยาบาล ค่าบริการทางการแพทย์ เป็นต้น20 ดังนั้นหากผู้ดูแลมี
รายได้น้อยอาจส่งผลให้เกิดปัญหาด้านการดูแลผู้ป่วย และน ามา
ซึ่งภาวะความเครียดที่ก่อให้เกิดความรู้สึกเป็นภาระในทีสุ่ด 

ด้านการดูแลความสะอาดช่องปากให้ผู้สูงอายุติดเตียง 
พบว่าผู้ที่ดูแลช่องปากให้ผู้สูงอายุติดเตียง ส่วนใหญ่มีความรู้สึก
เป็นภาระในการดูแลช่องปาก อาจเกิดจากการดูแลสุขภาพช่อง
ปากให้ผู้อื่นโดยเฉพาะผู้ป่วยและผู้สูงอายุที่ช่วยเหลือตนเองไมไ่ด้ 
มักถูกมองว่าเป็นเรื่องที่ยาก ต้องการความเอาใจใส่ในการดูแล11 
อีกทั ้งผู ้ส ูงอายุติดเตียงเป็นกลุ ่มเปราะบางจึงต้องใช้ความ
ระมัดระวังเป็นอย่างมากเพื่อป้องกันเหตุการณ์ที่อาจก่อให้เกิด
อันตรายต่อชีวิต เช่น การส าลักน ้าลาย หรือฟองยาสีฟัน ซึ่งอาจ
น าไปสู่ภาวะปอดติดเชื้อ9-11 นอกจากนี้ผลการศึกษาพฤติกรรม
การดูแลช่องปากให้ผู้สูงอายุยังพบว่าผู้ที่ดูแลส่วนใหญ่ใช้เวลาท า
มากกว่า 3 นาทีข้ึนไป อาจเป็นเพราะผู้ดูแลต้องใช้ความพยายาม 
ความระมัดระวังในระหว่างท า จึงใช้เวลามากขึ้น10,26 ภาวะความ
กดดันดังกล่าวจึงอาจก่อให้เกิดความเครียดสะสมได้11 ทั้งนี้ยังไม่
สามารถอธิบายถึงกลไกการเกิดความรู้สึกเป็นภาระในการดูแล
ช่องปากให้ผู ้สูงอายุติดเตียงได้ เนื ่องจากยังไม่มีการศึกษาที่
เปรียบเทียบได้อย่างชัดเจน 

ส่วนผู้ที่ไม่ดูแลช่องปากให้ผู้สูงอายุติดเตียง ส่วนใหญ่
ไม่มีความรู้สึกเป็นภาระในการดูแลช่องปาก อาจเกิดจากการที่
ผู้ดูแลไม่มีปัจจัยการดูแลช่องปากให้ผู้ป่วย จึงมีความเสี่ยงใน
การเกิดความรู้สึกเป็นภาระน้อยกว่า ซึ่งสอดคล้องกับรูปแบบ
กระบวนการเกิดความเครียดของเพอร์ลิน (1990) ที่อ้างว่าการ
ช่วยกิจวัตรประจ าวันของผู้ป่วยจัดเป็นปัจจัยที่สามารถกระตุ้น
ความเครียดในการดูแลผู้ป่วยได้11 นอกจากนี้ผู ้ดูแลบางคน
อาจจะให้ความส าคัญกับการดูแลสุขภาพช่องปากน้อยกวา่การ
ดูแลสุขภาพร่างกายหรือโรคประจ าตัวของผู้ป่วย เพราะผู้ป่วย
ส่วนใหญ่อาจไม่ได้มีความต้องการการดูแลช่องปากเป็นหลัก 
แต่จะต้องการการดูแลด้านอาการของโรคประจ าตัวมากกว่า 
ท าให้ความตระหนักรู้ของผู้ดูแลถึงความส าคัญของการดูแล

สุขภาพช่องปากให้ผู้ป่วยลดลงตามไปด้วย21 ทั้งนี้เหตุผลส่วน
ใหญ่ที่ท าให้ผู้ดูแลละเลยการดูแลสุขภาพช่องปากให้ผู้สูงอายุ
ติดเตียง คือ ผู้สูงอายุไม่ให้ความร่วมมือ และไม่ทราบวิธีการ
ดูแลช่องปากให้ผู้สูงอายุติดเตียง ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ 
Kullberg  et al. ในปี 2009 ที ่พบว่าผู ้ดูแลคิดว่าตนเองท า
ความสะอาดช่องปากให้ผู้สูงอายุได้ไม่เต็มที่ เพราะกังวลเรื่อง
การไม่ให้ความร่วมมือของผู้สูงอายุ ร่วมถึงความไม่มั่นใจในการ
ดูแลช่องปากให้ผู้สูงอายุ แม้ผู้ดูแลจะรับรู้ถึงความส าคัญของ
การดูแลช่องปากก็ตาม22  

การศึกษานี้ยังพบว่าความรู้สึกเป็นภาระในการดูแล
ช่องปากให้ผู ้สูงอายุติดเตียงมีแนวโน้มเป็นตัวแปรต้นและ
ความรู้สึกเป็นภาระในการดูแลเป็นตัวแปรตาม ซึ่งแตกต่างกับ
ตัวแปรอื่น ๆ ข้างต้น และพบความสอดคล้องกับการศึกษาใน
ประเทศญี่ปุ่น ปี 2017 ที่พบว่า ความรู้สึกเป็นภาระในการดูแล
ช่องปากให้ผู้สูงอายุมีความสัมพันธ์กับความรู้สึกเป็นภาระใน
การดูแลทั่วไป11 ซึ่งตามหลักการประเมินความรู้สึกเปน็ภาระใน
การดูแลผู ้ป ่วยของ Zarit burden interview ความเครียด
สามารถเกิดจากประสบการณ์ความตึงเครียดส่วนบุคคล 
(Personal strain)25 ซึ่งเป็นหนึ่งในกลุ่มปัจจัยของการประเมิน
ภาระการดูแล และยังสอดคล้องกับรูปแบบกระบวนการเกิด
ความเครียดของเพอร์ลิน ที่ว่าการช่วยกิจวัตรประจ าวันของ
ผู้ป่วย โดยเฉพาะผู้ป่วยท่ีมีความสามารถในการช่วยเหลอืตัวเอง
น้อย จะท าให้ผู้ดูแลต้องใช้ระยะเวลาการดูแลนานขึ้น ส่งผลให้
เกิดความเหนื่อยล้า ความเจ็บปวดทางร่างกายและจิตใจได้ 18 
ซึ่งการดูแลสุขภาพช่องปากจัดเป็นหนึ่งในกิจวัตรประจ าวันที่
ส าคัญของการดูแลผู้ป่วย26 ดังนั้นการดูแลสุขภาพช่องปากให้
ผู ้สูงอายุติดเตียงจึงอาจเป็นปัจจัยหนึ่งที ่ก่อให้เกิดความตึง
เครียดส่วนบุคคลในกลุ ่มผู ้ด ูแลได้ เช่นกัน อย่างไรก็ตาม
การศึกษาของประเทศญี่ปุ ่นข้างต้นมีความแตกต่างของกลุ่ม
ตัวอย่าง ซึ่งเป็นผู้ดูแลในศูนย์ดูแลผู้สูงอายุ และเป็นผู้สูงอายทุี่
ต้องการความช่วยเหลือในการท ากิจวัตรประจ าวัน ซึ่งไม่ใช่
ผู้สูงอายุติดเตียง นอกจากนี้ยังมีความแตกต่างของวิธีการเก็บ
ข้อมูลทั ้งด้านความรู ้สึกเป็นภาระในการดูแลช่องปากและ
ความรู้สึกเป็นภาระในการดูแลทั่วไป ส่งผลให้ไม่สามารถอ้าง 
อิงผลการศึกษาของทั ้งสองการศึกษาได้อย่างชัดเจน ทั ้งนี้
ความรู้สึกเป็นภาระของผู้ดูแลในการดูแลช่องปากให้ผู้สูงอายุยงั
เป็นประเด็นที่ไม่ค่อยได้รับความสนใจ จึงไม่สามารถเปรียบ 
เทียบผลการศึกษาได้อย่างครอบคลุม ดังนั้นอนาคตจึงควรมี
การศึกษาและลงรายละเอียดในเรื่องนี้ต่อไป27 
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การศึกษานี ้เป็นการศึกษาแบบเชิงพรรณนาภาค 
ตัดขวาง มีการเก็บข้อมูลในช่วงเวลาหนึ่ง ซึ่งสามารถเก็บข้อมูล
ผู้สูงอายุติดเตียงและผู้ดูแลได้ทั้งหมด ถือเป็นข้อมูลประชากร
ในเขตพื้นที่การศึกษา อย่างไรก็ตามจ านวนทั้งหมดยังถือว่า
น้อย เมื่อเปรียบเทียบกับจ านวนกลุ่มตัวอย่างของการศึกษาที่มี
ลักษณะคล้ายกัน ซึ่งอาจท าให้ผลการศึกษาปัจจัยบางอย่างไม่
สามารถแสดงความสัมพันธ์ตามวัตถุประสงค์ของการศึกษาได้ 
การเก็บข้อมูลปัจจัยต่าง ๆ ผู้ดูแลอาจจะมีอคติจากการตอบ
แบบสอบถามจากความทรงจ า อีกทั้งผู้ดูแลบางคนอาจจะกลัว
หรือไม่กล้าตอบในเชิงลบเพราะเรื่องความรู้สึกเป็นภาระในการ
ดูแลมีความละเอียดอ่อนในสังคมไทยและอาจส่งผลต่อจิตใจ
และภาพลักษณ์ของผู้ดูแลได้ ท าให้ผู้ดูแลอาจจะเลี่ยงการตอบ
ค าถามตามความเป็นจริง ดังนั้นการศึกษาในอนาคตอาจใช้วิธี
อื ่นนอกเหนือจากการสัมภาษณ์ เช่น การท าแบบประเมิน
ตนเอง เพื่อลดความกดดันของผู้ตอบแบบสอบถาม เป็นต้น 
นอกจากนี ้ผลการศึกษาแสดงให้เห ็นปัจจัยบางอย่างที ่มี
ความสัมพันธ์กับความรู้สึกเป็นภาระในการดูแลช่องปากให้
ผ ู ้ส ูงอายุต ิดเต ียง อย่างไรก็ตามผลที ่ได ้ไม ่สามารถระบุ
ความสัมพันธ์เชิงสาเหตุได้โดยตรง เนื ่องจากสถิติที ่ใช ้ใน
การศึกษานี้ไม่สามารถควบคุมปัจจัยต่าง ๆ ได้ทั ้งหมด เช่น 
ความแตกต่างด้านสถานะทางเศรษฐกิจและสังคมรวมถึงบริบท
ของแต่ละชุมชน ดังนั ้นเพื ่อศึกษาหาปัจจัยที ่ส ัมพันธ์กับ
ความรู้สึกเป็นภาระของผู้ดูแลในการดูแลช่องปากให้ผู้สูงอายุ
ติดเตียง จึงควรมีการศึกษาแบบระยะยาว มีการควบคุมปัจจัย
ที่เกี่ยวข้อง และมีผลการศึกษาท่ีเปรียบเทียบกันได้มากขึ้น เพื่อ
ยืนยันความสัมพันธ์ดังกล่าวต่อไป 

บทสรุป 
การศึกษาครั้งนี้พบว่า ความรู้สึกเป็นภาระของผู้ดูแล

ในการดูแลช่องปากให้ผู้สูงอายุติดเตียงมีสัมพันธ์กับ รายได้ของ
ผู้ดูแล การดูแลความสะอาดช่องปากให้ผู้สูงอายุติดเตียง และ
ความร ู ้ส ึกเป็นภาระในการดูแล โดยข้อม ูลดังกล ่าวเป็น
ประโยชน์ในการวางแผนสร้างเสร ิมส ุขภาพและป้องกัน
ความรู้สึกเป็นภาระในกลุ่มผู้ดูแลผู้สูงอายุติดเตียงต่อไป 

กิตติกรรมประกาศ 
ขอบพระคุณเจ้าหน้าที่โรงพยาบาลพยัคฆภูมิพิสัย 
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Factors Related with Burden of Caregiver on  
Oral Hygiene Care of Bedridden-Elders 

Thitiwit Siripan 1  Rajda Chaichit 2,*  

Research Article 

Abstract 
Objective: Caregiving of bedridden-elders may cause an effect called caregiver burden. According to literature review, there has been 
no research about burden of caregiver on oral hygine care of bedridden-elders. This cross-sectional study was firstly conducted in 
Thailand that aimed to find factors that related to burden of caregiver on oral hygine care of bedridden-elders. Pair of 44 bedridden-
elders and their caregivers living in Phayakhaphum phisai district, Mahasarakham province were included. 
Materials and Methods: Data were collected from questionnaires consisting of sociodemographic data, oral hygiene caring for bedridden-
elders, oral caregiver burden, Zarit burden interview and oral health status examination of elders. 
Results: The result revealed that bedridden-elders were men and women equally, their average age was 77.1 years (±10.3). Their average 
of dental caries was 3, tooth mobility was 0.44, functional teeth was 11.44 and OHI-s was 1.40. Furthermore, most of them were not 
found oral lesions. Most of caregivers were female (84.1%) and their average age was 54.3 years (±12.9).  
Conclusion: It was found that oral hygiene caregiving for bedridden-elder was significantly related with factors including an income 
(p=0.02), oral hygiene care (p=0.01) and general caregiver burden (p<0.001). Our findings have implications for oral health planners and 
prevention of caregiver burden. 
 
Keywords: Bedridden-Elders/ Caregivers/ Caregiver burden on oral hygiene care 
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บทความวิจัย 

บทคัดย่อ 
วัตถุประสงค์: การสนับสนุนให้ทันตบุคลากรช่วยผู้ป่วยเลิกบุหรี่ นับเป็นแนวทางที่มีศักยภาพสูง เนื่องจากทันตบุคลากรมีโอกาสพบและให้ค าแนะน าผู้ป่วย อย่าง
ต่อเนื่อง อย่างไรก็ตาม ประสิทธิผลของแนวทางนี้ยังไม่ได้รับการศึกษาอย่างเป็นระบบในบริบทของประเทศไทย การวิจัยนี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อประเมินผลส าเร็จของ
การช่วยผู้ป่วยเลิกบุหรี่ในโครงการ Dentist Hero ซ่ึงเป็นระบบร่วมบ าบัดระหว่างทันตบุคลากรและสายด่วนเลิกบุหรี่ โดยทันตบุคลากรจะคัดกรองผู้ป่วยสูบบุหรี่และ
ชักชวนให้เลิกบุหรี่ ณ จุดบริการทันตกรรม จากนั้นจะส่งต่อผู้ป่วยผ่านแอปพลิเคชัน Line OA เพื่อให้เจ้าหน้าที่สายด่วนเลิกบุหรี่โทรศัพท์ให้ค าปรึกษาและติดตามผล
ในระยะยาว 
วัสดุอุปกรณ์และวิธีกำร: งานวิจัยแบบย้อนหลังนี้ ศึกษาข้อมูลทุติยภูมิของผู้ป่วยทั้งหมดบนฐานข้อมูลของโครงการ Dentist Hero ระหว่างเดือนมกราคม พ.ศ. 2566 
ถึงกรกฎาคม พ.ศ. 2567 จ านวน 2,270 คน ข้อมูลที่ศึกษามี 2 ส่วนประกอบด้วย 1) การส่งต่อข้อมูลผู้ป่วยผ่าน Line OA ได้แก่ รูปแบบการส่งต่อข้อมูล และรูปแบบ
การนัดหมาย 2) อัตราการรับโทรศัพท์ของผู้ป่วยเพื่อเข้าสู่กระบวนการบ าบัดจากสายด่วนเลิกบุหรี่ และอัตราการเลิกบุหรี่ การวิเคราะห์ข้อมูลใช้สถิติเชิงพรรณนาใน
การอธิบายผลการด าเนินงาน อัตราการรับโทรศัพท์ และอัตราการเลิกบุหรี่ ของโครงการ Dentist Hero รวมถึงใช้สถิติไคสแควร์วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่าง
รูปแบบการส่งต่อข้อมูล รูปแบบการนัดหมาย กับอัตราการรับโทรศัพท์ของผู้ป่วย  
ผล: จากผู้ป่วยที่ทันตบุคลากรชักชวนให้เข้าร่วมโครงการ 2,270 คน มี 970 คน (ร้อยละ 42.8) ที่รับโทรศัพท์และยินดีเข้าร่วมการบ าบัดในระยะยาว ในจ านวนนี้มี 
690 คนที่ติดตามผลได้อย่างน้อย 1 รอบ อัตราการเลิกบุหรี่ต่อเนือ่งในระยะ 3 เดือน 6 เดือน และ 12 เดือน คิดเป็นร้อยละ 28.3, 29.2 และ 28.9 ของผู้ป่วยที่ติดตาม
ผลได้เป็นครั้งสุดท้ายในแต่ละรอบตามล าดับ การที่ทันตบุคลากรใช้แบบฟอร์มส่งต่อที่โครงการฯ ก าหนด และมีการระบุเวลานัดหมายชัดเจนในการส่งต่อ สัมพันธ์กับ
อัตราการรับสายโทรศัพท์ของผู้ป่วยอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.01)   
บทสรุป: โครงการ Dentist Hero มีผลส าเร็จของการช่วยเลิกบุหรี่อยู่ในระดับที่น่าพอใจ อย่างไรก็ตาม ยังพบความท้าทายส าคัญในเรื่องอัตราการรับโทรศัพท์ของ
ผู้ป่วย การใช้กระบวนการส่งต่อที่เป็นมาตรฐานและการให้ค าปรึกษาอย่างครอบคลุมก่อนการส่งต่ออาจช่วยเพิ่มประสิทธิผลของโครงการ 
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บทน ำ 
การสูบบุหรี ่นับเป็นวิกฤตสาธารณสุขระดับโลก ที่

ส่งผลกระทบรุนแรงโดยเฉพาะในประเทศที่มีรายได้ต ่าถึงปาน
กลาง1 ควันบุหรี่ก่อให้เกิดผลเสียต่อสุขภาพทั้งผู ้สูบและผู้ที่
ได้รับควันบุหรี่มือสอง โดยมีหลักฐานทางวิทยาศาสตร์ยืนยัน
ความสัมพันธ์ระหว่างการสูบบุหรี่กับการเกิดโรคร้ายแรงหลาย
ชนิด2 ในแต่ละปีมีผู้เสียชีวิตจากโรคที่เกี่ยวข้องกับการสูบบหุรี่

ทั ่วโลกถึง 8 ล้านคน3 นอกจากนี ้ยังส่งผลกระทบต่อระบบ
เศรษฐกิจในวงกว้าง ทั้งจากค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาล 
และการสูญเสียทรัพยากรบุคคลที่เป็นอัตราก าลังในการผลิต4 

ประเทศไทยเผชิญความท้าทายในการควบคุมยาสูบ
มาอย่างยาวนาน ข้อมูลจากการส ารวจขององค์การอนามัยโลก 
(พ.ศ. 2566) พบว่าวัยรุ่นไทยร้อยละ 19 เป็นผู้สูบบุหรี่5 และที่
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น่าวิตกคืออายุเฉลี่ยของผู้สูบเริ่มสูบบุหรี่ตั้งแต่อายุ 10 ปี6 โรค
ร้ายแรงที่สัมพันธ์กับการสูบบุหรี่ ทั้งมะเร็งปอด โรคทางเดิน
หายใจ และโรคหัวใจและหลอดเลือด สร้างภาระอย่างมากต่อ
ระบบสาธารณสุขของประเทศ7 แม้ร ัฐบาลไทยจะด าเนิน
มาตรการควบคุมยาสูบหลายด้าน แต่สถานการณ์ยังคงน่าวิตก8 
การพัฒนาระบบช่วยเลิกบุหรี่ที่มีประสิทธิภาพจึงมีความส าคัญ
อย่างยิ่ง 

โครงการ Dentist Hero พัฒนาขึ้นภายใต้กรอบแนวคิด 
Interprofessional Collaborative Practice Framework 
ขององค์การอนามัยโลก9 โดยมีพื้นฐานจากหลักฐานทางวิชา 
การที่ช้ีให้เห็นว่าทันตบุคลากรมีบทบาทส าคัญในการช่วยผู้ป่วย
เลิกบุหรี่ เนื่องจากสามารถสังเกตผลกระทบต่อสุขภาพช่องปาก
ได้โดยตรงและมีโอกาสพบผู ้ป่วยอย่างต่อเนื ่อง10 จากการ
ทบทวนวรรณกรรมพบว่าผู ้ป ่วยที ่ได ้ร ับค าปร ึกษาจากผู้  
เชี่ยวชาญมีโอกาสเลิกบุหรี่ส าเร็จเพิ่มขึ้นร้อยละ 3-711 และเมื่อ
ผสมผสานระหว่างค าแนะน าจากทันตบุคลากรและการติดตาม
โดยสายด่วนเลิกบุหรี่ (Quitline) จะช่วยเพิ่มอัตราความส าเร็จ
ในการเลิกบุหรี่ระยะยาวเป็นร้อยละ 9.110 คลินิกทันตกรรม
เป็นจุดที่ผู้ป่วยได้รับการตรวจและให้ค าแนะน าเกี่ยวกับโรคใน
ช่องปากที่มีความเชื ่อมโยงกับการสูบบุหรี่ เช่น โรคปริทันต์
อักเสบและมะเร็งช่องปาก12,13 โครงการ Dentist Hero จึง
ออกแบบให้ทันตบุคลากรเป็นผู้ริเริ ่มกระบวนการช่วยเลิก
บุหรี่14 โดยมีสายด่วนเลิกบุหรี่เป็นผู้ให้ค าปรึกษาต่อเนื่องและ
ติดตามผลระยะยาว15 

การศึกษานี้จึงมุ่งประเมินผลส าเร็จของการเลิกบุหรี่
ด้วยระบบร่วมบ าบัดระหว่างทันตบุคลากรและสายด่วนเลิก
บุหรี่ในบริบทของประเทศไทย ซึ่งยังไม่เคยมีการศึกษาอย่าง
เป็นระบบมาก่อน ผลการศึกษาจะน าไปสู่การพัฒนาระบบใหม้ี
ประสิทธิภาพยิ่งขึ้น และอาจเป็นต้นแบบส าหรับการพัฒนา
ระบบช่วยเลิกบุหรี่ในบริบทอื่นต่อไป 

วัตถุประสงค์กำรวิจัย 
1. ประเมินความส าเร็จของโครงการ Dentist Hero 

โดยวัดผลส าเร็จจากอัตราการเลิกบุหรี่ของผู้ป่วย 
2. วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างรูปแบบการส่งต่อ

ข้อมูลของทันตบุคลากร รูปแบบการนัดหมาย กับอัตราการรับ
โทรศัพท์ของผู้ป่วย 

 

 

วัสดุอุปกรณ์และวิธีกำร 
การศึกษานี้เป็นการวิจัยแบบย้อนหลัง (Retrospective 

study) โดยวิเคราะห์ข้อม ูลทุต ิยภ ูม ิของผ ู ้ป ่วยทั ้งหมดบน
ฐานข้อมูลของโครงการ Dentist Hero ในช่วงเดือนมกราคม  
พ.ศ. 2566 – กรกฎาคม พ.ศ. 2567 กระบวนการร่วมบ าบัด
ของโครงการ Dentist Hero ประกอบด้วย 6 ขั้นตอน (รูปที่ 1) 

1. ทันตบุคลากรสมัครเข้าร ่วมโครงการเพื ่อรับ
แบบฟอร์มการส่งต่อผู้ป่วย (รูปที่ 2) จากนั้นท าการคัดกรอง
และชักชวนผู้ป่วยให้เลิกบุหรี่ ณ จุดบริการทันตกรรม 
 

 

 

 

 

 

 
 
รูปที่ 1  กระบวนการร่วมบ าบัดระหวา่งทันตบุคลากรและสายด่วนเลิกบุหรี่ 
Figure 1  The process of collaborative treatment between 

dental personnel and the Quitline 
 
 

 

 

 

 

 

 
 
 
รูปที่ 2  แบบฟอร์มการส่งข้อมูลผู้ป่วยสูบบุหรี่เข้าโครงการ Dentist Hero 
Figure 2  Smoking data submission form for Dentist Hero project 
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2. ทันตบุคลากรส่งต่อข้อมูลผู้ป่วยผ่านแอปพลิเคชัน 
Line OA ที่จัดสร้างและบริหารโดยโครงการฯ โดยข้อมูลส าคัญ
ประกอบด้วย ชื่อสกุล เบอร์โทรศัพท์ วันและเวลาที่สะดวกให้
ติดต่อ จังหวัด และการยินยอมให้เปิดเผยข้อมูล อย่างไรก็ตาม
ในทางปฏิบัติพบว่า ทันตบุคลากรมักใช้รูปแบบการส่งต่อที่
หลากหลาย เช่น แบบฟอร์มที่ไม่ระบุวันเวลานัดหมายในการ
โทรให้ค าปรึกษา หรือแบบฟอร์มอื่นที่มีข้อมูลนอกเหนือจากท่ี
โครงการก าหนด เช่น ประวัติการสูบบุหรี่ ประวัติทางทันตกรรม 
เป็นต้น 

3. ข้อม ูลผ ู ้ป ่วยจากแอปพลิเคชัน Line OA ถูก
บันทึกด้วยบัญชี Dentist Hero บนเว็บไซต์ U-refer ซึ ่งเป็น
เว็บไซต์ของสายด่วนเลิกบุหรี่ ใช้ส าหรับการส่งต่อข้อมูลผู้สูบ
บุหรี่ทั่วประเทศไทย  

4. เจ้าหน้าที่สายด่วนเลิกบุหรี่โทรศัพท์ติดต่อผู้ป่วย
เพื่อให้ค าปรึกษาและติดตามผลในระยะยาว โดยมีระยะการ
ติดตามผู ้ป่วยในระบบทั ้งหมด 6 รอบ ได้แก่ 7 วัน  14 วัน      
1 เดือน  3 เดือน  6 เดือน  และ 1 ปี 

5. เจ้าหน้าที ่สายด่วนเลิกบุหรี ่บันทึกข้อมูลการ
ติดตามและผลการเลิกบุหรี่บนเว็บไซต์ U-refer  

6. ทันตบุคลากรได้รับแจ้งผลการติดตามผู้ป่วยผ่าน
แอปพลิเคชัน Line OA                                

งานวิจัยนี้ศึกษาฐานข้อมูล 2 ส่วน ได้แก่ ฐานข้อมูล
การส่งต่อผู ้ป ่วย และฐานข้อมูลการให้ค าปร ึกษา โดยมี
รายละเอียด ดังนี้ 1) ฐานข้อมูลการส่งต่อผู้ป่วย ซึ่งบันทึกโดย
ผู้ดูแลระบบ Line OA ข้อมูลที่น ามาศึกษาประกอบด้วย วันที่
ส่งต่อ วันเวลานัดหมายส าหรับการให้ค าปรึกษา จังหวัดที่ส่ง 
ประวัติอื่น ๆ ของผู้ป่วย (ถ้ามี) และชนิดของแบบฟอร์มที่ใช้ส่ง
ต่อ 2) ฐานข้อมูลการให้ค าปรึกษา ซึ่งบันทึกโดยเจ้าหน้าที่สาย
ด่วนเลิกบุหรี่ ประกอบด้วยข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย (เพศ อายุ 
อาชีพ) ระดับความตั้งใจและแรงจูงใจในการเลิกบุหรี่ ผลการ
ติดต่อให้ค าปรึกษา (ผู้ป่วยรับโทรศัพท์ตามก าหนดนัด) และผล
การเลิกบุหรี่              

ผู้วิจัยท าหนังสือถึงคณะกรรมการเครือข่ายทันตบุคลากร 
ต้านภัยยาสูบแผนงานย่อยชุดที่ 3 เพื่อขอข้อมูลจากฐานข้อมูล
การส่งต่อผู้ป่วย และท าหนังสือถึงหน่วยงานสายด่วนเลิกบุหรี่
เพื่อขอข้อมูลจากฐานข้อมูลการให้ค าปรึกษา ข้อมูลที่น ามา
วิเคราะห์ใช้รหัสประจ าตัวผู้ป่วยในโครงการแทนการระบุตัวตน 
ผู้วิจัยจัดท าแบบบันทึกข้อมูล เพื่อจัดระเบียบข้อมูลทั้งหมดให้
อยู่บนฐานข้อมูลเดียวกัน ข้อมูลถูกบันทึกในระบบคอมพิวเตอร์
ที ่มีการรักษาความปลอดภัยและเข้าถึงได้เฉพาะผู้วิจัย การ
น าเสนอข้อมูลท าในภาพรวม ไม่ระบุตัวตนผู้ป่วย 

การวิเคราะห์ข้อมูลใช้สถิติเชิงพรรณนาในการอธิบาย
ผลการด าเนินงาน อัตราการรับโทรศัพท์ของผู้ป่วย และอัตรา
การเลิกบุหรี่ นอกจากนี ้ยังใช้สถิติไคสแควร์เพื ่อวิเคราะห์
ความสัมพันธ์ของรูปแบบการส่งต่อข้อมูล รูปแบบการนัดหมาย 
กับอัตราการรับโทรศัพท์ของผู้ป่วย ทั้งนี้งานวิจัยช้ินนี้ได้รับการ
รับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในคน มหาวิทยาลยั 
ธรรมศาสตร์ (เลขที ่ 67DE154) ข้อมูลถูกบันทึกในระบบ
คอมพิวเตอร์ที่มีการรักษาความปลอดภัยและเข้าถึงได้เฉพาะผู้
ที่ได้รับอนุญาต การน าเสนอข้อมูลท าในภาพรวม ไม่ระบุตัวตน
ผู้ป่วย 

กำรวัดผลลัพธ์ ผู้ป่วยทุกคนที่ยินดีรับการบ าบัดผ่าน
การให้ค าปรึกษาทางโทรศัพท์จากเจ้าหน้าที่สายด่วนเลิกบุหรี่จะ
ได้รับการติดตามผลเป็นระยะจนครบหนึ่งปี การวัดผลลัพธ์
แบ่งเป็นรอบที่ 3 6 และ 12 เดือน จ านวนผู้ป่วยที่รับสายโทรศัพท์
ในการติดตามผลแต่ละรอบมีไม่เท่ากัน งานวิจัยนี้น าผลการ
ติดตามรอบสุดท้ายของผู้ป่วยแต่ละคนที่เจ้าหน้าที่ติดต่อได้มา
ใช้ในการวิเคราะห์ โดยวัดจากบันทึกผลการเลิกบุหรี่รายบคุคล
ด้วยการสอบถามทางโทรศัพท์ ผลส าเร็จของโครงการประเมิน
ผ่านตัวช้ีวัดสองประเภท ได้แก่ 

1. อัตราผู้ป่วยเลิกบุหรี่ได้ต่อเนื่องอย่างน้อย 7 วัน 
ณ วันที่ติดตามผล (7-day point prevalence abstinence 
rate) คือ ร้อยละของผู้ป่วยท่ีรายงานว่าไม่ได้สูบบุหรี่เลยในช่วง 
7 วันก่อนถึงวันที่ติดตามผล โดยไม่ค านึงถึงประวัติการสูบบุหรี่
ก่อนหน้าน้ัน ค านวณจาก 

 
จ านวนผู้ป่วยที่ไม่สูบบุหรี่ในช่วง 7 วันก่อนถงึวันที่ติดตามผล 

จ านวนผู้ป่วยทั้งหมดทีต่ิดตามได้เป็นครัง้สุดท้ายในรอบนัน้ ๆ
𝑥100   

 
2. อัตราการเลิกบุหรี ่ต ่อเนื ่อง (Continuous 

abstinence rate) คือ ร้อยละของผู้ป่วยที่รายงานว่าไม่สูบ
บุหรี่เลย ตลอดช่วงเวลาการติดตามนั้น ๆ ค านวณจาก 

 
จ านวนผู้ป่วยทีไ่ม่สูบบุหรี่ตลอดชว่งเวลาติดตาม 

จ านวนผู้ป่วยทัง้หมดทีต่ิดตามได้เป็นครั้งสดุท้ายในรอบนัน้ ๆ
𝑥100 

        
ในแต่ละรอบการติดตาม เจ้าหน้าที ่จะโทรศัพท์

สอบถามทั้งสถานะการงดสูบบุหรี่ในช่วง 7 วันที่ผ่านมา และ
การงดสูบบุหรี่ต่อเนื่องตลอดช่วงเวลาติดตามในรอบนั้น ทั้งนี้
การค านวณอัตราเลิกบุหรี่ในแต่ละรอบการติดตาม ผู้ป่วยที่เลิก
บุหรี่ต่อเนื่องตลอดช่วงเวลาติดตาม จะถูกนับรวมอยู่ในกลุ่ม
ผู้ป่วยท่ีเลิกบุหรี่ต่อเนื่องอย่างน้อย 7 วันด้วย 



 
 

Page 65 |   ปีที่ 28 ฉบับที ่2 (พ.ค.-ส.ค. 2568)  

                 Khon Kaen University Dental Journal 

ผล 
จากการวิเคราะห์ฐานข้อมูลของโครงการ Dentist 

Hero พบว่า ทันตบุคลากรจ านวน 143 คน ส่งต่อผู้ป่วยสูบ
บุหรี่เข้าร่วมโครงการทั้งสิ้น 2,270 คน ในฐานข้อมูลการส่งต่อ
ผู้ป่วย มีข้อมูลจังหวัดที่ส่งและเพศของผู้ป่วยครบถ้วน แต่ข้อมูล
อื่น ๆ ได้แก่ รูปแบบการส่งต่อข้อมูล และรูปแบบการนัดหมาย 
ถูกบันทึกไว้ไม่ครบถ้วน โดยมีบันทึกไว้เพียง 1,761 คน  

ในด้านฐานข้อมูลการให้ค าปรึกษา จากผู้ป่วยทั้งหมด 
2,270 คน มี 1,180 คนที่รับสายจากเจ้าหน้าที่สายด่วนเลิก
บุหรี่ ข้อมูลด้านอื่น ๆ มีการบันทึกไม่ครบถ้วน ได้แก่ อาชีพ 
(950 คน) อายุ (1,001 คน) ระดับความตั้งใจในการเลิก (699 คน) 
และแรงจูงใจในการเลิก (948 คน) (รูปที่ 3)  

 

 

รูปที่ 3 แผนภาพแสดงจ านวนข้อมูลที่พบบนฐานข้อมูลของโครงการ Dentist Hero 
Figure 3 Diagram showing the frequency of data found in Dentist Hero project database 
 
 

1) ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่ำง การวิเคราะห์การ
กระจายตัวทางภูมิศาสตร์ของผู้ป่วยจ านวน 2,270 คน พบว่า
ส่วนใหญ่อยู่ในภาคใต้ (ร้อยละ 42.5) รองลงมาคือภาคกลาง 
(ร้อยละ 21.6) ภาคเหนือ (ร้อยละ 17.0) ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 
(ร้อยละ 14.6) และภาคตะวันออก (ร้อยละ 4.3) โดยกระจาย
อยู่ใน 35 จังหวัดทั่วประเทศ อย่างไรก็ตาม ร้อยละ 91.8 ของ
ผู้ป่วยกระจุกตัวอยู่ใน 10 จังหวัด โดยเฉพาะนครศรีธรรมราช 
(ร้อยละ 38.8) สุโขทัย (ร้อยละ 11.5) และร้อยเอ็ด (ร้อยละ 
9.8) ที่มีสัดส่วนผู้ป่วยสูงสุดสามอันดับแรก สัดส่วนทางเพศของ
ผู้ป่วยในโครงการพบว่าเป็นเพศชายร้อยละ 91.7 เพศหญิงร้อย
ละ 4.0 และไม่ระบุเพศร้อยละ 4.3 

การวิเคราะห์ลักษณะทางประชากรศาสตร์ของผู้ป่วย 
1,180 คนที่เจ้าหน้าที่สายด่วนเลิกบุหรี่ติดต่อได้ พบว่าส่วน
ใหญ่มีอายุมากกว่าหรือเท่ากับ 51 ปี (ร้อยละ 49.6) รองลงมา

คือกลุ่มอายุ 31-50 ปี (ร้อยละ 31.5) และกลุ่มอายุต ่ากว่าหรือ
เท่ากับ 30 ปี (ร้อยละ 18.9) ด้านการประกอบอาชีพ กลุ่มที่พบ
มากที่สุด 5 อันดับแรก คือเกษตรกรและแรงงานรับจ้างทั่วไป 
(ร้อยละ 20.8 และ 20.7 ตามล าดับ) รองลงมาคือทหาร/ต ารวจ 
(ร้อยละ 17.8) ข้าราชการ/รัฐวิสาหกิจ/พนักงานบริษัท (ร้อย
ละ 11.9) และว่างงาน (ร้อยละ 10.3) 
              ด้านความตั้งใจและแรงจูงใจในการเลิกบุหรี่ ผู้ป่วย
ร้อยละ 47.4 ให้คะแนนความตั้งใจเต็ม 10 คะแนน แรงจูงใจ
หลักในการเลิกบุหรี่ 5 อันดับแรก คือความกังวลด้านสุขภาพ 
ทั้งในกลุ่มที่ยังไม่มีปัญหาสุขภาพ (ร้อยละ 27.5) และกลุ่มที่มี
ปัญหาสุขภาพแล้ว (ร้อยละ 24.2) รองลงมาคือการเลิกเพื่อ
ครอบครัว (ร้อยละ 22.4) ความตระหนักถึงโทษของการสูบ
บุหรี่ (ร้อยละ 12.1) บุคลากรการแพทย์แนะน า (ร้อยละ 5.7)  
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2) รูปแบบกำรส่งต่อข้อมูล รูปแบบกำรนัดหมำย 
และอัตรำกำรรับโทรศัพท์ของผู้ป่วย การวิเคราะห์รูปแบบ
การส่งต่อผู้ป่วยจ านวน 1,761 คน พบการใช้วิธีการสี่รูปแบบ 
คือ 1) กรอกแบบฟอร์มของโครงการ Dentist Hero  แล้ว
ถ่ายภาพแบบฟอร์มที่กรอกแล้วส่งเข้าระบบ (ร้อยละ 34.9) 2) 
การพิมพ์ข้อความโดยตรงใน Line OA (ร้อยละ 25.3) 3) เขียน
รายละเอียดลงในกระดาษเปล่าทั่วไป แล้วถ่ายภาพส่งเข้าระบบ 
(ร้อยละ 24.5) 4) การถ่ายภาพแบบฟอร์มรูปแบบอ่ืน ๆ ส่งเข้า
ระบบ (ร้อยละ 15.3)  

ด้านความครบถ้วนของข้อมูล พบความแตกต่างในการ
ระบุวันเวลานัดหมายส าหรับการให้ค าปรึกษา โดยร้อยละ 39.9 
ไม่ได้ระบุวันเวลานัดหมาย ร้อยละ 48.4 ระบุเป็นช่วงเวลา
กว้าง ๆ และมีเพียงร้อยละ 11.7 ที่ระบุอย่างเฉพาะเจาะจง 
นอกจากนี้ มีร้อยละ 12.3 ที ่ระบุประวัติการสูบบุหรี ่อื ่น ๆ 
นอกเหนือจากที่ระบุไว้ในแบบฟอร์มของโครงการ และมีร้อย
ละ 3.9 ที่ระบุประวัติติดตามผลการเลกิบุหรี่ในการนัดหมายทนั
ตกรรมอย่างต่อเนื่อง  

จากการทดสอบสถิติ ในตารางที่ 1 พบว่า กลุ่มที่ใช้
แบบฟอร์มของโครงการ มีอัตราการรับโทรศัพท์สูงที่สุด (ร้อย
ละ 50.8) ซึ่งมากกว่าอัตราการรับโทรศัพท์ของกลุ่มอื่น ๆ ได้แก ่
การพิมพ์ข้อความโดยตรง (ร้อยละ 44.4) การใช้กระดาษทั่วไป 

(ร้อยละ 43.4) และการใช้แบบฟอร์มอื่น (ร้อยละ 41.5) อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (p<0.01) นอกจากนี้ การระบุวันเวลานัด
หมายอย่างเฉพาะเจาะจงมีความสัมพันธ์อย่างมีนัยส าคัญกับ
อัตราการร ับโทรศัพท์และการเข้าร ่วมบ าบัดของผ ู ้ป ่วย 
(p<0.01) 

3) ผลกำรติดตำมและอัตรำกำรเลิกบุหร่ี ผลการ 
ศึกษาพบว่า จากผู้ป่วยสูบบุหรี่ทั้งหมด 2,270 คนที่ทันตบุคลากร
ส่งเข้าโครงการ มีผู้รับโทรศัพท์ 1,180 คน (ร้อยละ 52.0) ใน
จ านวนนี้มีผู้ยินดีเข้าร่วมการบ าบัดระยะยาว 970 คน (ร้อยละ 
42.8 ของผู้ป่วยท้ังหมด) และสามารถติดตามผลได้อย่างน้อย 1 
รอบจ านวน 690 คน คิดเป็นอัตราการคงอยู่ในระบบร้อยละ 
71.1 ของผู้ที่ยินดีเข้าร่วมบ าบัด 

ตารางที่ 2 แสดงให้เห็นผลการเลิกบุหรี่ในช่วงเวลาตา่ง 
ๆ เมื ่อติดตามที่ระยะ 3 เดือน 6 เดือน และ 12 เดือน โดย
พบว่ามีอัตราการเลิกบุหรี่ส าเร็จอย่างน้อย 7 วัน (7-day point 
prevalence abstinence rate) คิดเป็นร ้อยละ 56.1, 70.3 
และ 56.0 ตามล  าด ับ ส ่วนอ ัตราการเล ิกบ ุหร ี ่ต ่อเน ื ่อง 
(Continuous abstinence rate) ในช่วงเวลาเดียวกันคิดเป็น 
ร ้อยละ 28.3, 29.2 และ 28.9 ตามล าดับ ทั ้งนี ้ ค ่าร ้อยละ
ทั้งหมดค านวณจากจ านวนผู้ป่วยที่ติดตามผลได้เป็นครั้งสุดท้าย
ในแต่ละรอบ 

 
 
ตำรำงที่ 1  ความสัมพันธ์ระหว่างรูปแบบการส่งต่อข้อมูลผู้ป่วย รูปแบบการนัดหมาย และอัตราการรับโทรศัพท์ของผู้ป่วย (n=1,761) 
Table 1 The relationship between referral formats, appointment formats, and phone call response rates (n=1,761) 
 

กำรส่งต่อข้อมูล จ ำนวน n 

อัตรำกำรรบัโทรศัพท์ของผู้ป่วย 
P-value for 

x2 test 
จ ำนวนผู้ป่วยที่ตดิต่อ   

ไม่ส ำเร็จ 
n (row %) 

จ ำนวนผู้ป่วยที่รับโทรศัพท์
และยินดีเข้ำรบักำรบ ำบัด  

n (row %) 
รูปแบบการส่งต่อข้อมูลผู้ป่วย 

- แบบฟอร์ม Dentist Hero 
- พิมพ์ข้อความในไลน์ 
- กระดาษทั่วไป 
- แบบฟอร์มอื่น 

รวม 

 
614 
446 
431 
270 
1761 

 
302 (49.2) 
248 (55.6) 
244 (56.6) 
158 (58.5) 
952 (54.1) 

 
312 (50.8) 
198 (44.4) 
187 (43.4) 
112 (41.5) 
809 (45.9) 

 
<0.01 

รูปแบบการนัดหมายวันเวลาติดต่อ 
- ระบุวันเวลาจ าเพาะเจาะจง 
- ระบุเวลากว้าง ๆ 
- ไม่ระบุวันเวลานัดหมาย 

รวม 

 
207 
852 
702 
1761 

 
83 (40.1) 
451 (52.9) 
418 (59.5) 
952 (54.1) 

 
124 (59.9) 
401 (47.1) 
284 (40.5) 
809 (45.9) 

 
<0.01 
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ตำรำงที่ 2    ผลการเลิกบุหรี่ในระยะต่าง ๆ  
Table 2  Smoking cessation outcomes at different follow-up stages  
 

รอบกำรตดิตำม จ ำนวนผู้ป่วยที่ตดิตำมได้
เป็นครั้งสุดทำ้ยในแต่ละรอบ 

จ ำนวนผู้ป่วยที่เลิกบหุรี่ต่อเนื่องอย่ำงน้อย    
7 วัน ณ วันที่ตดิตำมผลในแต่ละรอบ n (%) 

จ ำนวนผู้ป่วยที่เลิกบหุรี่ต่อเนื่อง 
ตลอดรอบกำรติดตำม n (%) 

น้อยกว่า 3 เดือน 
3 เดือน 
6 เดือน 
12 เดือน 

188 
148 
195 
159 

49 (26.1) 
83 (56.1) 
137 (70.3) 
89 (56.0) 

29 (15.4) 
42 (28.3) 
57 (29.2) 
46 (28.9) 

 

บทวิจำรณ์ 
โครงการ Dentist Hero แสดงความเป็นไปได้ของ

ระบบร่วมบ าบัดระหว่างทันตบุคลากรและสายด่วนเลิกบหุรี่ใน
ประเทศไทย การศึกษานี ้ยังแสดงให้เห็นความส าคัญของ
นโยบายระดับจังหวัด โดยพบว่ามากกว่าร้อยละ 90 ของผู้ป่วย
มาจาก 10 จังหวัดน าร่องที่มีการประชาสัมพันธ์โครงการผ่าน
หน่วยงานราชการ โดยเฉพาะจังหวัดนครศรีธรรมราช สุโขทัย 
และร้อยเอ็ด ที่มีอัตราการส่งต่อผู้ป่วยสูงสุดสามอันดับแรก 
สะท้อนถึงความเข้มแข็งของเครือข่ายทันตบุคลากรและการ
สนับสนุนจากส านักงานสาธารณสุขจังหวัด ทั้งนี้ ผู้ป่วยส่วน
ใหญ่มีแรงจูงใจในการเลิกบุหรี่สูง โดยเฉพาะเมื่อเหตุผลหลักคือ
ความกังวลเกี่ยวกับสุขภาพ สอดคล้องกับงานวิจัยก่อนหน้าที่
พบว่า การให้ค าแนะน าโดยทันตบุคลากรมีประสิทธิผลสูงเมื่อ
เชื่อมโยงกับปัญหาสุขภาพช่องปากท่ีผู้ป่วยก าลังเผชิญอยู่16 ข้อ
ค้นพบที่น่าสนใจอีกประการคือ ลักษณะทางประชากรศาสตร์
ของผู้เข้าร่วมโครงการส่วนใหญ่เป็นเพศชาย (ร้อยละ 91.7) 
และมีอายุมากกว่าหรือเท่ากับ 51 ปี (ร้อยละ 49.7) ซึ่ง
สอดคล้องกับข้อมูลวิทยาการระบาดของผู้สูบบุหรี่ในประเทศ
ไทย17 อย่างไรก็ตาม สัดส่วนของผู้ป่วยหญิงที่เข้าร่วมโครงการ
ค่อนข้างต ่า (ร้อยละ 4.0) ซึ ่งอาจต้องมีการพัฒนากลยุทธ์
เฉพาะเพื่อเข้าถึงผู้สูบบุหรี่เพศหญิงมากขึ้น 

การศึกษานี้มีข้อจ ากัดด้านความครบถ้วนของข้อมูล 
เนื ่องจากเป็นการวิเคราะห์ข้อมูลทุต ิยภูม ิจากฐานข้อมูล
โครงการระหว่างเดือนมกราคม พ.ศ. 2566 ถึง กรกฎาคม พ.ศ. 
2567 แม้จะมีผู้ป่วยในระบบ 2,270 คน แต่ข้อมูลหลายส่วน
สูญหายและถูกบันทึกไม่ครบถ้วน เนื ่องจากโครงการไม่ได้
ส ารองข้อมูลการส่งต่อบนแอปพลิเคชัน Line OA  และผู้ป่วย
บางคนไม่ยินยอมให้ข้อมูลส่วนตัว ส่งผลให้จ านวนข้อมูลที่
น ามาวิเคราะห์ในบางประเด็นมีจ านวนลดลง ในอนาคตควร
พัฒนาระบบจัดเก็บข้อมูลที่มีการส ารองข้อมูลอัตโนมัติ และ
อธิบายประโยชน์ของการให้ข้อมูลแก่ผู ้ป่วย รวมถึงก าหนด

มาตรการรักษาความปลอดภัยของข้อมูลที่ชัดเจน เพื่อสร้าง
ความมั่นใจแก่ผู้ให้ข้อมูล 

เมื ่อเปรียบเทียบกับการศึกษาในต่างประเทศที่ใช้
ระบบคล้ายคลึงกัน พบว่า  ผลการศึกษาในประเทศสหรัฐ 
อเมริกามีอัตราการรับโทรศัพท์และการเข้าร่วมบ าบัดสูงกว่า
โครงการ Dentist Hero (ร้อยละ 70 และ 91 ตามล าดับ)10 
นอกจากนี้ ข้อมูลจากสายด่วนเลิกบุหรี่แห่งประเทศไทย (ณ 
วันท่ี 11 พฤศจิกายน พ.ศ. 2567) แสดงให้เห็นว่าผู้ป่วยที่ตั้งใจ
ติดต่อสายด่วนเลิกบุหรี่ด้วยตนเอง มีอัตราการเลิกบุหรี่ต่อเนื่อง
ที ่ระยะ 3 และ 6 เดือนสูงกว่า (ร้อยละ 41.6 และ 37.3 
ตามล าดับ) ความแตกต่างนี้อาจเกิดจาก โครงการยังขาดการ
ก าหนดรูปแบบการให้ค าปรึกษาจากทันตบุคลากรที่ชัดเจน
ก่อนส่งต่อ ซึ ่งต่างจากการศึกษาในประเทศสหรัฐอเมริกาที่
ก าหนดให้ใช้วิธี 5A หรือ 3A ตามแนวทางองค์การอนามัยโลก10 
การขาดมาตรฐานนี้อาจส่งผลต่อคุณภาพของการให้ค าปรึกษา
และแรงจูงใจของผู้ป่วย18 ซึ่งสอดคล้องกับบทความทบทวน
วรรณกรรมที่เน้นความส าคัญของระบบการให้ค าปรึกษาที่มี
มาตรฐานเพื ่อเพิ ่มแรงจูงใจของผู ้ป ่วยในการเลิกบุหรี่ 4,19  
นอกจากนี้ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่ออัตราการรับโทรศัพท์ใน
การศึกษานี้คือการใช้แบบฟอร์มของโครงการและการระบุเวลา
นัดหมายที่ชัดเจน อย่างไรก็ตาม มีทันตบุคลากรเพียงร้อยละ 
34.9 ที่ใช้แบบฟอร์มของโครงการ และมีเพียงร้อยละ 11.7 
ที่ระบุวันเวลานัดหมายอย่างชัดเจน  

ผลการศึกษาชี ้ให้เห็นความจ าเป็นในการพัฒนา
ศักยภาพทันตบุคลากรด้านการให้ค าปรึกษาและระบบการส่ง
ต่อ รวมถึงการพัฒนากลยุทธ์เฉพาะเพื่อเข้าถึงผู้สูบบุหรี่เพศ
หญิง การพัฒนาระบบการบันทึกและติดตามข้อม ูลที ่มี
ประสิทธิภาพจะช่วยให้การประเมินผลและพัฒนาโครงการท า
ได้ดียิ่งขึ้น โดยควรเน้นการสร้างความเข้าใจและความร่วมมือ
ระหว่างทันตบุคลากรและเจ้าหน้าที่สายด่วนเลิกบุหรี่ 
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การวิจัยในอนาคตควรศึกษาเพิ่มเติมเกี่ยวกับวิธีการที่
ทันตบุคลากรใช้ในการให้ค าแนะน าแก่ผู้ป่วยก่อนส่งเข้าระบบ 
โดยอาจเปรียบเทียบประสิทธิผลระหว่างกลุ่มที่ได้รับค าแนะน า
ด้วยวิธีการต่าง ๆ กับกลุ่มที่ผู้ป่วยโทรติดต่อสายด่วนเลิกบุหรี่
ด้วยตนเอง นอกจากน้ี ควรพัฒนาระบบติดตามแบบบูรณาการ
ระหว่างทันตบุคลากรและเจ้าหน้าที่สายด่วนเลิกบุหรี่ เนื่องจาก
พบว่ามีผู ้ป่วยเพียงร้อยละ 3.9 ที่ได้รับการติดตามผลอย่าง
ต่อเนื ่องจากทันตบุคลากร การวิจัยเชิงคุณภาพเพื ่อเข้าใจ
ประสบการณ์ และความต้องการของทั้งผู้ให้และผู้รับบริการ
อาจช่วยในการพัฒนาระบบให้มีประสิทธิภาพมากขึ้น รวมถึง
การศึกษาปัจจัยที่ส่งผลต่อการเข้าถึงผู้สูบบุหรี่เพศหญิง และ
การศึกษาความคุ ้มค่าทางเศรษฐศาสตร์ของโครงการเพื่อ
สนับสนุนการขยายผลในระดับนโยบาย 

บทสรุป 
โครงการ Dentist Hero แสดงศักยภาพของระบบ

ร่วมบ าบัดระหว่างทันตบุคลากรและสายด่วนเลิกบุหรี่ ใน
ประเทศไทย โดยมีผลส าเร็จในการเลิกบุหรี่ต่อเนื่องในระยะ 
3 เดือน 6 เดือน และ 1 ปี คิดเป็นร้อยละ 28.3  29.2  และ 
28.9 ของผู ้ที ่ต ิดตามผลได้เป็นครั ้งสุดท้ายในแต่ละระยะ
ตามล าดับ ทันตบุคลากรที่ใช้แบบฟอร์มของโครงการ Dentist 
Hero ในการส่งต่อผู้ป่วยและระบุวันเวลานัดหมายอย่างชัดเจน 
จะช่วยเพิ่มความส าเร็จในการติดต่อผู้ป่วยอย่างมีนัยส าคัญ   

การน าผลวิจัยนี้ไปใช้ประโยชน์อย่างเป็นรูปธรรมจะ
เพิ่มประสิทธิภาพการช่วยผู้ป่วยเลิกบุหรี่ได้ โดยควรบูรณาการ
ระบบร่วมบ าบัดในการช่วยเลิกบุหรี่ เข้าเป็นส่วนหนึ ่งของ
กระบวนการซักประวัติมาตรฐานในคลินิกทันตกรรม การผสาน
จุดแข็งระหว่างทันตบุคลากรที ่พบผู้ป่วยอย่างต่อเนื ่องกับ
เจ้าหน้าท่ีสายด่วนเลิกบุหรี่ที่มีความช านาญในการให้ค าปรึกษา
เฉพาะทาง จะเป็นแนวทางส าคัญในการลดอัตราการสูบบุหรี่
ของประชากรไทยในระยะยาว 
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Success Rate of Smoking Cessation Using a 
Collaborative Treatment System between Dental 

Personnel and the Quitline in Thailand 
Sirada Phisutphatthana 1,* Sutee Suksudaj 1 Jintana Yunibhand 2 

Research Article 

Abstract 
Objective: Smoking cessation support through dental personnel represents a promising yet understudied approach in Thailand. This study aimed 
to evaluate the Dentist Hero project, a collaborative program between dental personnel and the Thailand National Quitline service for smoking 
cessation support. In this system, dental personnel screen patients for smoking, give advice, and refer them through a Line Official Account (Line 
OA) application for Quitline counselors to provide telephone consultations and long-term follow-up.   
Materials and Methods: This retrospective study analyzed secondary data of 2,270 patients from the Dentist Hero project database between 
January 2023 and July 2024. The study focused on two aspects: 1) patient referral information through the Line OA application, including referral 
formats and appointment formats 2) patient response rates to phone calls and smoking cessation rates. Descriptive statistics were employed to 
explain patient characteristics, telephone response rates, and smoking cessation rates of the Dentist Hero project. Chi-square analysis examined 
the relationship between referral formats, appointment formats and patient telephone response rates.  
Results: Of the 2,270 project participants, 970 patients answered phone calls and agreed to participate in long-term treatment (representing 
42.8% of all referred patients). Among these, 690 patients were followed up at least once. The continuous abstinence rates at 3, 6, and 12 
months were 28.3%, 29.2%, and 28.9%, respectively, of patients who were successfully followed up for the last time in each period. Using 
project-specified forms and clearly indicating appointment times in the referral process significantly related to patient telephone response rates 
(p<0.01).   
Conclusion: The Dentist Hero project demonstrated satisfactory smoking cessation outcomes. However, significant challenges remain in patient 
response rates to phone calls. Implementing standardized referral processes and providing active pre-referral counseling may enhance the 
project’s effectiveness. 
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บทความวิจัย 

บทคัดย่อ 
วัตถุประสงค์: การศึกษานี้เป็นวิจัยเชิงพรรณนาเพื่อศึกษาขนาดและรูปร่างของฝุ่นรวมถึงองค์ประกอบของธาตุที่เกิดจากการกรอขัดแต่งวัสดุทางทันตกรรม 
วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ: วัสดุที่ใช้ คือ โครงโลหะโคบอลต์โครเมียม อะคริลิกชนิดบ่มด้วยความร้อนส าหรับท าฐานฟันเทียมและบ่มด้วยตนเองส าหรับท าครอบฟันชั่วคราว
เซรามิกชนิดลิเทียมไดซิลิเกตและเซอร์โคเนียที่ใช้ท าครอบฟัน น าตัวอย่างวัสดุมาขัดแต่งเพื่อให้เกิดความเรียบ โดยใช้ชุดหัวกรอของวัสดุนั้น ๆ กรอในกล่องใส ภายในกล่อง
ติดตัวกรองเก็บตัวอย่างฝุ่นเฉพาะบุคคล ห่างจากจุดที่กรอชิ้นงานประมาณ 30 เซนติเมตร โดยกรอเรียงล าดับจากหัวกรอที่มีความหยาบไปจนถึงหัวกรอที่มีความละเอียด
สูงสุดตามล าดับ แต่ละหัวกรอท าการกรอ 3 ครั้ง ครั้งละ 3 นาที น าแผ่นกรองที่มีฝุ่นติดอยู่จากการกรอแต่ละครั้งไปส่องกล้องจุลทรรศน์อิเล็กตรอนแบบส่องกราด น ารูปภาพ
ที่ได้มาค านวณขนาดด้วยโปรแกรม Image J และวิเคราะห์รูปร่าง ใช้อุปกรณ์วิเคราะห์ธาตุเชิงปริมาณ พิจารณาปริมาณและสัดส่วนของธาตุที่เป็นส่วนประกอบ 
ผล: อนุภาคของฝุ่นในแต่ละตัวอย่างส่วนใหญ่มีขนาดอยู่ในช่วง 1 ถึง 5 ไมโครเมตร ซึ่งเป็นขนาดที่สามารถเข้าไปถึงบริเวณแขนงขั้วปอดได้ ธาตุที่เป็นองค์ประกอบ
ของวัสดุบางชนิดเป็นสาเหตุของโรคทางระบบหายใจ เช่น ฝุ่นจากโลหะโคบอลต์โครเมียมท าให้เกิดโรคนิวโมโคนิโอซิส ฝุ่นจากซิลิกาก่อให้เกิดโรคปอดฝุ่นหิน เป็นต้น  
นอกจากนี้รูปร่างของฝุ่นบางชนิดมีลักษณะแหลมคม เป็นมุม ท าให้เกิดอันตรายต่อดวงตาและเนื้อเย่ือในระบบทางเดินหายใจ 
บทสรุป: ขนาด รูปร่าง และองค์ประกอบของฝุ่นละอองทางทันตกรรมสามารถก่อให้เกิดความเสี่ยงต่อระบบทางเดินหายใจได้  
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บทน า 
การท าหัตถการด้านทันตกรรมประดิษฐ์ ท าให้เกิด

ฝุ่นในปริมาณมาก เช่น การกรอแต่งฟันเทียม การกรอแต่ง
ฟัน ครอบฟัน รวมไปถึงกระบวนการต่าง ๆ  ในห้องปฏิบัติการ 
นอกจากนี้วัสดุที่น ามาใช้บางชนิดก็เป็นสาเหตุของโรคทาง
ระบบหายใจได้ เช่น ฝุ ่นจากโลหะโคบอลต์โครเมียมและ
นิกเกิล ท าให้เกิดโรคนิวโมโคนิโอซิส  ฝุ่นจากซิลิกาที่เป็น
ส่วนผสมในหัวขัด และเซรามิก ก่อให้เกิดโรคปอดฝุ่นหิน
เป็นต้น 1 

Brune และคณะในปี ค.ศ.1980 ได้ท าการศึกษา
ขนาดและการกระจายตัวของอนุภาคต่าง ๆ ได้แก่ ยิปซัม 
พอร์ซเลน โครเมียม โคบอลต์ นิกเกิล สารจากอะมัลกัม และ
ฐานฟันเท ียม ท ี ่ เก ิดจากกระบวนการกรอข ัดแต ่ ง ใน
ห้องปฏิบัต ิการ โดยใช้กล้องจุลทรรศน์แบบใช้แสง ผล
การศึกษาพบว่า ขนาดของอนุภาคส่วนใหญ่มีขนาดเล็กกว่า 
5 ไมโครเมตร ซ ึ ่ งจากงานประช ุมโยฮ ัน เนสเบอร์ก 
(Johannesburg convention) ได้ระบุว่าอนุภาคที่มีขนาด
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เล็กกว่า 5 ไมโครเมตร สามารถเข้าไปในระบบทางเดินหายใจ
ได้และเกิดอันตรายต่อสุขภาพได้ 1 

จากการสืบค้นข้อมูลเกี่ยวกับการศึกษาขนาดและ
รูปร่างของฝุ่นละอองทางทันตกรรม พบว่าวัสดุและหัวกรอ
ขัดแต่งที่มีผลต่อการเกิดฝุ่นละอองยังไม่มีความหลากหลาย 
และในบางการศึกษาไม่ได้ระบุแน่ชัดเกี่ยวกับประเภทของหัว
กรอ จึงน ามาสู่จุดประสงค์ของการศึกษาขนาดและรูปร่าง
ของฝุ่น รวมถึงองค์ประกอบของธาตุที่เกิดจากการกรอขัด
แต่งวัสดุทางทันตกรรม เพื่อน าข้อมูลไปใช้ในการป้องกันและ
แก้ไขปัญหาฝุ่นละอองที่เกิดขึ้น ทั้งในแง่การเลือกอุปกรณ์ใน
การป้องกัน การพัฒนาองค์ประกอบของวัสดุ เป็นต้น 

วัสดุอุปกรณ์และวิธีด าเนินการ 

การขึ ้นรูปชิ ้นงาน (ตารางที่  1) ด าเนินการตาม
กระบวนการที่บริษัทแนะน า โดยแต่ละชิ้นงานมีขนาด กว้าง 
10 มิลลิเมตร ยาว 20 มิลลิเมตร และสูง 1.5-2 มิลลิเมตร 
เก ็บชิ ้นงานไว้ในตู ้ด ูดความชื ้น (Desiccator NORTHMAN 
Thailand) ก่อนน าไปศึกษา จากนั้นน าช้ินงานแต่ละชนิดมาก
รอขัดแต่งเพื่อให้เกิดความเรียบโดยใช้ชุดหัวกรอของวัสดุนั้น ๆ 
(ตารางที่  2)   ท  าการกรอในกล ่องใสขนาด  กว ้าง 29 
เซนติเมตร ยาว 41 เซนติเมตร สูง 23 เซนติเมตร ที่มีรูเปิด 2 
รู ภายในกล่องติดตัวกรองเก็บตัวอย่างฝุ่นเฉพาะบุคคลไว้ที่
มุมบนขวา ห่างจากจุดที่กรอชิ้นงานประมาณ 30 เซนติเมตร 
(รูปที่ 1) ซึ่งเป็นระยะที่ใกล้เคียงกับการกรอขัดวัสดุโดยทั่วไป
ทั้งในคลินิกและห้องปฏิบัติการ ใช้กระดาษกรองโพลีไวนิล
คลอไรด์ โดยกรอเรียงล าดับจากหัวกรอที่มีความหยาบมาก
ไปจนถึงหัวกรอที่มีความละเอียดสูงสุดตามล าดับ แต่ละหัว
กรอท าการกรอ 3 ครั ้ง ครั ้งละ 3 นาที กรอไปในทิศทาง
เดียวกัน เปลี่ยนกระดาษกรองใหม่ทุกครั้ง ความเร็วรอบของ
หัวกรอแต่ละชนิดตามค าแนะน าของบริษัท ในการขัดช้ินงาน
ท าโดยทันตแพทย์เพียงคนเดียว ทุกครั้งที่เปลี่ยนหัวกรอจะมี
การท าความสะอาดชิ้นงานด้วยน ้ากลั่น ดูดฝุ่นจากกล่องที่ใช้
ในการกรอและเปลี่ยนกระดาษกรอง จ านวนขนาดตัวอย่าง
ของวัสดุแต่ละชนิดแตกต่างกัน ซึ่งมาจากการค านวณขนาด
ตัวอย่างภายหลังการท าวิจัยน าร่อง (Pilot study)  

 
 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
รูปที่ 1  การกรอเตรียมฝุ่น 
Figure 1  Preparing dust 
 
 
ตารางที่ 1  ผลิตภัณฑ์และองค์ประกอบของวัสดุที่ใช้ศึกษา 
Table 1   Products name and composition of the materials 

used in this study. 

ชื่อทางการค้า 
บริษัท และ     

ประเทศผู้ผลิต 
องค์ประกอบ 

Wironium  Bego ,Canada Cobalt-chrome alloy 

Vertex heat 
curing acrylics 

Vertex-
Dental, 
Netherlands 

เมทิลเมทาคริเลต 
(Methyl methacrylate) 

Unifast Trad GC ,U.S.A  เมทิลเมทาคริเลต 
(Methyl methacrylate) 

IPS e.max 
press 

Ivoclar 
Vivadent, 
Liechtenstein 

ลิเทียมไดซิลิเกต  
(Conventional lithium 
disilicate glass 
ceramics) 

Argen Z HT Argen, U.S.A. เซอร์โคเนียชนิด       
ความโปร่งแสงสูง  
(High Translucency 
Zirconia) 
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ตารางที่ 2  หัวกรอและความเร็วรอบ (Shofu, Inc., Kyoto,Japan) 
Table 2  Polishing burs and rotational speed (Shofu, Inc., Kyoto, Japan) 
 

วัสด ุ ชนิดหัวกรอ อัตราการกรอ (รอบ/นาที) 
โครงโลหะโคบอลต์โครเมียม หัวกรอหินสนี ้าตาล (Lab Series Coral) 5,000 

หัวยางซิลิโคนสีน ้าตาล (Brown Silicone point) 5,000 
หัวยางซิลิโคนสีเขียว (Green Silicone point) 5,000 

อะคริลกิชนิดบ่มด้วยความรอ้นส าหรับท าฐานฟัน
เทียมและอะคริลกิชนิดบ่มด้วยตนเองส าหรบัท า
ครอบฟันชัว่คราว 

หัวกรอคาร์ไบด์  (Lab Carbine HP) 5,000 
หัวยางซิลิโคนสีเทาเขม้ (Acrylic Point Dark Grey) 5,000 
หัวยางซิลิโคนสีน ้าตาล (Acrylic Point Dark Brown) 5,000 
หัวยางซิลิโคนเทาออ่น (Acrylic Point Light  Grey) 5,000 

ครอบฟันเซรามกิลิเทียมไดซิลิเกต Dura-green 5,000 
Ceramisté Standard 10,000 
Ceramisté Ultra 10,000 
Ceramisté Ultra II 10,000 

ครอบฟันเซอรโ์คเนีย Dura-green DIA 30,000 
ZiLMaster Coarse (Green banded shank) 10,000 
ZiLMaster Medium (Blue banded shank) 10,000 
ZiLMaster Fine (Yellow banded shank) 10,000 

การค านวณขนาดและวิเคราะห์รูปร่างของฝุ่น น า
แผ่นกรองที่มีฝุ่นติดอยู่ไปเคลือบทองเพื่อเพิ่มการน าไฟฟ้าเป็น
เวลา 3 นาที  ส่องดูรูปร่างของฝุ่น โดยสุ่มดู 3 ต าแหน่งในแผ่น
กรองด้วยกล้องจุลทรรศน์อิเล็กตรอนแบบส่องกราด (Scanning 
Electron Microscope Model S-3000N HITACHI Japan) 
ที่ก าลังขยายตั้งแต่ 300-1,500 เทา่ อัตราเร่งอนุภาค 5 kV การ
สร้างภาพท าได้โดยการตรวจวัดอิเล็กตรอนที่สะท้อนจากพื้น
ผิวหน้าของชิ้นฝุ ่นตัวอย่าง ซึ่งภาพที่ได้จากกล้องจุลทรรศน์
อิเล็กตรอนแบบส่องกราดนี้จะเป็นภาพลักษณะของ 3 มิติ น า
รูปภาพที่ได้มาวิเคราะห์รูปร่างและวัดขนาดด้วยโปรแกรม 
ImageJ  โดยวัดเส้นผ่านศูนย์กลางจากระยะที่สั้นที่สุดของเส้น
สัมผัสที่ขนานกัน (Minimal ferret’s diameter)2,3 (รูปที่ 2) 
ซึ่งเป็นวิธีวัดเส้นผ่านศูนย์กลางที่นิยมใช้ในการวัดขนาดอนุภาค
ของฝุ่นท่ีส่งผลต่อระบบทางเดินหายใจ  

การวิเคราะห์ธาตุ ใช้อุปกรณ์วิเคราะห์ธาตุเชิง
ปริมาณ (Energy dispersive X-Ray spectrometer Ultim® 
Max England) เป็นอุปกรณ์เสริมที่ติดตั้งร่วมกับกล้องจุลทรรศน์
อิเล็กตรอนแบบส่องกราด วิเคราะห์ชนิดและปริมาณของ  
ธาตุจากพลังงานของรังสีเอ็กซ์ที ่เกิดจากอันตรกิริยาระหว่าง
อิเล็กตรอนกับสารที ่ก าลังศึกษา เลือกสุ ่ม  3 บริเวณต่อ 1 
ชิ้นงานในการวิเคราะห์ เพื่อพิจารณาปริมาณและอัตราส่วน
ของธาตุที่เป็นส่วนประกอบ  

การวิเคราะห์ผลทางสถิติ ข้อมูลเชิงพรรณนา ได้
จากการแจกแจงความถี่ของขนาดฝุ่น แบ่งเป็น 4 ช่วง ดังนี้  
ขนาดฝุ่นเล็กกว่า 1 ไมโครเมตร  ขนาดฝุ่นในช่วง 1-5 ไมโครเมตร  
ขนาดฝุ่นในช่วง 5-10  ไมโครเมตร  และ  ขนาดฝุ่นใหญ่กว่า10 
ไมโครเมตร  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที่ 2     การวัดเส้นผ่านศูนยก์ลางจากระยะที่สั้นที่สุดของเส้น 
              สัมผัสที่ขนานกัน  
Figure 2  Diameter measurement from the shortest    
              distance of parallel tangent lines. 
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ผล 
การหาขนาดอนุภาคของฝุ่นจากวัสดุทางทันตกรรม

แต่ละชนิดที่เกิดจากการใช้หัวกรอและหัวขัดที่มีความละเอียด
ทุกขนาดตามล  าด ับการใช ้งานโดยใช ้กล ้องจ ุลทรรศน์
อิเล็กตรอนแบบส่องกราดร่วมกับโปรแกรม Image J  พบว่า 
อนุภาคของฝุ่นในแต่ละตัวอย่างส่วนใหญ่มีขนาดอยู่ในช่วง 
1 ถึง 5 ไมโครเมตร รองลงมา คือ ขนาดฝุ่นในช่วง 5 ถึง 10 
ไมโครเมตร ขนาดฝุ่นเล็กกว่า 1 ไมโครเมตร และ ขนาดฝุ่นใหญ่
กว่า 10 ไมโครเมตร ตามล าดับ (รูปที่ 3) ร้อยละของอนุภาค
ฝุ่นที่เกิดจากการกรอขัดแต่งวัสดุทางทันตกรรมประดิษฐ์ด้วย
หัวกรอแต่ละชนิด (รูปที่ 4-8) 

พิจารณาธาตุที่เป็นองค์ประกอบหลักในการอ้างอิง
ฝุ่นที่เกิดจากวัสดุหรือหัวกรอชนิดต่าง ๆ พบว่าธาตุที่ส าคัญ 
ได้แก่ โคบอลต์ โครเมียม คาร์บอน ซิลิกอน เซอร์โคเนียม และ
อะลูมิเนียม (ตารางที่ 3)  โดยจากการศึกษาอนุภาคของฝุ่นโดย
ใช้ภาพจากกล้องจุลทรรศน์อิเล็กตรอนแบบส่องกราด พบว่า
รูปร่างของอนุภาคฝุ่นมีความหลากหลาย ได้แก่ รูปร่างมน 
(Round) กลม (Spherical) กลมรี (Spheroidal) เกาะกลุ่ม 
(Aggregated) ไม่สม ่าเสมอ (Irregular) แท่ง  แบบไม่สม ่าเสมอ 
(Irregular rod like) สะเก็ด (Flake) และเชิงมุม (Angular) 4 

(ตารางที่ 4) 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที่ 3     ร้อยละของขนาดอนภุาคฝุ่น 
Figure 3  Percentage of dust particle size 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Co = โลหะโคบอลต์โครเมียม   L = หัวกรอหินสีน ้าตาล       
R = หัวยางซิลิโคนสีแดง       G = หัวยางซิลิโคนสีเขียว 
ก าหนดให้ 1 แทนอนุภาคที่เกิดจากวัสดุ  2 แทนอนุภาคที่เกิดจากหัวกรอ 
ตัวอย่างเช่น CoL1 คือ อนุภาคของโลหะโคบอลต์โครเมียม (Co) ที่เกิดจากการ
กรอด้วยหัวกรอหินสีน ้าตาล (L) 

 
 
รูปที่ 4  ขนาดอนุภาคของฝุ่นที่เกิดจากการกรอโลหะโคบอลต์โครเมียม 
Figure 4  Particle size of dust generated from cobalt-

chromium metal grinding. 
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H  = อะคริลิกชนิดบ่มด้วยความร้อน  C = หวักรอคาร์ไบด์     
D  = หวัยางซิลิโคนสีเทาเข้ม B = หวัยางซิลิโคนสีน ้าตาล     
Gr = หัวยางซิลิโคนสีเทาอ่อน 

 
 
รูปที่ 5  ขนาดอนุภาคของฝุ่นที่เกิดจากการกรออะคริลิกชนิดบ่มด้วย

ความร้อน 
Figure 5  Particle size of dust generated from heat-cured 

acrylic grinding. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
C  = เซรามิกลเิทียมไดซิลิเกต  Dg  = Dura green     
W  = Dura-White     S = Ceramisté Standard  
U  = Ceramisté Ultra     Ul = Ceramisté Ultra II 

 
รูปที่ 7      ขนาดอนุภาคของฝุ่นที่เกิดจากการกรอเซรามิกลิเทียมไดซิลิเกต 
Figure 7  Particle size of dust generated from lithium disilicate 

grinding. 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

S  = อะคริลิกชนิดบ่มดว้ยตนเอง  C = หวักรอคาร์ไบด์     
D  = หวัยางซิลิโคนสีเทาเข้ม B = หวัยางซิลิโคนสีน ้าตาล     
Gr = หัวยางซิลิโคนสีเทาอ่อน 

 
 
รูปที่ 6  ขนาดอนุภาคของฝุ่นที่เกิดจากการกรออะคริลิกชนิดบ่มด้วย

ตนเอง 
Figure 6  Particle size of dust generated from self-curing 

acrylic grinding. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Z  = เซอร์โคเนีย      DIA = Dura-green DIA    
ZC  = ZiLMaster Coarse  ZM =  ZiLMaster Medium     
ZF  = ZiLMaster Fine 

 
รูปที่ 8  ขนาดอนุภาคของฝุ่นที่เกิดจากการกรอเซอร์โคเนีย 
Figure 8  Particle size of dust generated from zirconia grinding 
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ตารางที่ 3  ธาตุที่เป็นองค์ประกอบหลักของวัสดุทางทันตกรรมประดิษฐ์ที่ใช้ในการศึกษา 
Table 3 Primary elements of the prosthetic dental materials used in the study 

วัสด ุ ธาตุที่เป็นองค์ประกอบหลัก 
โลหะโคบอลต์โครเมียม โคบอลต์ โครเมียม 
อะคริลิกชนิดบ่มด้วยความร้อน คาร์บอน 
อะคริลิกชนิดบ่มด้วยตัวเอง คาร์บอน 
เซรามิกลิเทียมไดซิลิเกต (IPS  e.max press) ซิลิกอน 
เซอร์โคเนีย (Argen HT) เซอร์โคเนียม 
หัวกรอหินสีน ้าตาล  หัวยางซิลิโคนสีน ้าตาล หัวยางซิลิโคนสีเขียว คาร์บอน ซิลิกอน อะลูมิเนียม  เหล็ก 
หัวกรอคาร์ไบด์ วาเนเดียม  โคบอลต์ โครเมียม 
หัวยางซิลิโคนสีเทาเข้ม   หัวยางซิลิโคนสีน ้าตาล  
Ceramisté Ultra l / Ceramisté Ultra ll 

คาร์บอน  ซิลิกอน 

Dura-green   
Dura-White  
Ceramisté Standard 
Dura-green DIA   
ZiLMaster Coarse, Medium, Fine  
หัวยางซิลิโคนสีเทาอ่อน 

คาร์บอน  ซิลิกอน  อะลูมิเนียม 

 
ตารางที่ 4   รูปร่างของฝุ่นจากกล้องจุลทรรศน์อิเล็กตรอนแบบส่องกราด 
Table 4    Dust shape from scanning electron microscopy (SEM)

ภาพจาก SEM รูปร่าง วัสดุ/หัวกรอที่พบ 
 แท่งแบบไม่สม ่าเสมอ 

(Irregular rod like) 
- อะคริลิกชนิดบ่มด้วยความร้อน 
- โลหะโคบอลต์โครเมียม 
- Lab coral 

  
 
 
 

ไม่สม ่าเสมอ (Irregular) 
 

พบในทุกวัสดุและหัวกรอ 

 เชิงมุม (Angular) - โลหะโคบอลต์ โครเมียม 
- Lab coral     
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ตารางที่ 4  รูปร่างของฝุ่นจากกลอ้งจุลทรรศน์อิเล็กตรอนแบบส่องกราด (ต่อ) 
Table 4   Dust shape from scanning electron microscopy (SEM) (continue)

ภาพจาก SEM รูปร่าง วัสดุ/หัวกรอที่พบ 
 
 
 
 
 

สะเก็ด (Flake) - อะคริลิกชนิดบ่มด้วยความร้อน/
ตนเอง 

- ZiLMaster 
 

 
 
 
 
 

เกาะกลุ่ม (Aggregated) พบในทุกวัสดุและหัวกรอ 
 

 กลม (Spherical) 
กลมรี (Spheroidal) 
มน (Round) 

- หัวยางซิลิโคนสีแดง/เขียว 
- Dura-White  
- Dura-green  
- ZiLMaster 
- หัวยางซิลิโคนสีน ้าตาล/ สีเทาเข้ม/ 

สีเทา         

 เชิงมุม (Angular) - โลหะโคบอลต์ โครเมียม 

 สะเก็ด (Flake) - อะคริลิกชนิดบ่มดว้ยความร้อน /
ตนเอง 

 

บทวิจารณ์ 
  ในการศึกษานี้อนุภาคของฝุ่นในแต่ละตัวอย่างส่วน
ใหญ่มีขนาดอยู ่ในช่วง 1 ถึง 5 ไมโครเมตร สอดคล้องกับ
การศึกษาของ Brune และคณะในปี ค.ศ. 1980 1 ทีท่ าการศึกษา
ขนาดและการกระจายตัวของอนุภาคต่าง ๆ ได้แก่ ยิปซัม พอร์

ซเลน โครเมียม โคบอลต์ นิกเกิล สารจากอะมัลกัม และฐาน
ฟันเทียม ที่เกิดจากกระบวนการกรอขัดแต่งในห้องปฏิบัติการ 
โดยใช้กล้องจุลทรรศน์แบบใช้แสง ผลการศึกษาพบว่าขนาด
ของอนุภาคส่วนใหญ่มีขนาดเล็กกว่า 5 ไมโครเมตร ซึ่งอนุภาค
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ขนาด 1- 5 ไมโครเมตร สามารถเข้าไปถึงบริเวณแขนงขั้วปอด  
และอนุภาคของฝุ่นที่มีขนาดน้อยกว่า 1 ไมโครเมตร สามารถ
เข้าไปถึงบริเวณถุงลมปอด ซึ่งมีผลต่อการแลกเปลีย่นก๊าซอีกทัง้
ยังสามารถเข้าไปในเส้นเลือดส่งผลต่อสขุภาพได้ 5,6  นอกจากน้ี
การกรอวัสดุเซอร์โคเนียพบฝุ่นที่มีขนาดอนุภาคเล็กกว่า 1 
ไมโครเมตร ในทุกหัวกรอและหัวขัดที่ใช้ ดังนั ้นการเลือกใช้
อุปกรณ์ป้องกันฝุ่น เช่น หน้ากาก ควรเลือกหน้ากากที ่มี
ประสิทธิภาพในการกรองฝุ่นขนาดเล็กได้ โดยทั่วไปหน้ากากท่ี
นิยมใช้ทางการแพทย์ คือ หน้ากากN95 และ หน้ากากอนามัย
ทางการแพทย์ (Surgical mask)  ตามมาตรฐานการผลิตตาม
เกณฑ์ของ National Institute for Occupational Safety and 
Health (NIOSH) ประเทศสหรัฐอเมริกา หน้ากาก N95 ต้อง
สามารถกรองอนุภาคที่มีขนาด 0.3 ไมโครเมตร ได้อย่างน้อย 
95 %7 จากการศึกษาที ่ผ ่านมาพบว่าหน้ากากบางยี ่ห ้อมี
ประสิทธิภาพในการกรองฝุ่นได้ต ่ากว่าค่ามาตรฐาน ซึ่งอาจเกิด
จากการใส่ไม่แนบกับใบหน้า ท าให้เกิดการรั่วไหลของอากาศได้ 
8 ส่วนหน้ากากอนามัยทางการแพทย์  พบว่าสามารถป้องกัน
ฝุ่นท่ีมีขนาดอนุภาคไม่เกิน 2.5 ไมโครเมตร ได้เพียง 60-70% 9  
ดังนั ้นการป้องกันฝุ ่นขนาดเล็กโดยใช้ หน้ากาก N95 และ
หน้ากากอนามัยทางการแพทย์อาจจะยังไม่เพียงพอ หากมีการ
กรอขัดแต่งวัสดุควรกรอในกล่องเก็บฝุ ่น หรือใช้เครื ่องดูด
แรงดันสูง (High volume evacuator) เป็นต้น10,11 การลด
ปริมาณฝุ่นสู่ผู้ป่วย ท าได้โดยการล้างช้ินงานและถุงมือหลังจาก
การกรอขัดแต่งทุกครั้ง ก่อนจะน าช้ินงานใส่ในปากของผู้ป่วย12  
นอกจากนี้การออกแบบระบบระบายอากาศในคลินิกทันตกรรม 
ให ้เหมาะสมตามมาตราฐาน เป็นการช่วยลดปริมาณฝุ่น 
สารเคมี และเชื้อโรคต่าง ๆได้ ดังนั้นจึงควรตรวจสอบคุณภาพ
อากาศในคลินิกทันตกรรมอย่างสม ่าเสมอ นอกจากจะช่วย
สร้างสิ่งแวดล้อมท่ีปลอดภัยในการท างาน ยังช่วยส่งเสริมความ
ปลอดภัยให้กับผู้ป่วยท่ีเข้ามารับบริการอีกด้วย6  
  อนุภาคของฝุ่นที่มีขนาดใหญ่กว่า 10  ไมโครเมตร 
พบได้ในโลหะโคบอลต์โครเมียม และหัวยางซิลิโคนสีเทาเข้ม
และสีน ้าตาลที่ใช้ขัดอะคริลิกชนิดบ่มด้วยตนเอง ซึ่งการพบ
อนุภาคที่มีขนาดมากกว่า 10 ไมโครเมตร ในหัวยางซิลิโคนสี
เทาเข้มและสีน ้าตาลที่ใช้ขัดอะคริลิกชนิดบ่มด้วยตนเอง อาจ
เน ื ่องมาจากมีการผสมอนุภาคที ่ม ีขนาดใหญ่ลงไปด้วย 
สังเกตเห็นได้จากภาพกล้องจุลทรรศน์อิเล็กตรอนแบบส่อง
กราด (ร ูปที ่ 9) ซึ ่งระหว่างการกรอขัดอาจท าให้อนุภาค
เหล่านั้นหลุดออกมาได้ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

รูปที่ 9  พื้นผิวของหัวยางซิลิโคนสีเทาเข้มจากล้อง SEM บริเวณที่
ลูกศรชี้คืออนุภาคขนาดใหญ่กว่า 100 ไมโครเมตร  

Figure 9  The surface of the dark gray silicone rubber bur from 
the SEM image, where the arrow is pointing, shows a 
particle larger than 100 micrometers. 

 

  ไม่พบอนุภาคของฝุ่นที่เกิดจากโลหะโคบอลต์โครเมียม
ที ่กรอด้วยหัวยางซิลิโคนสีเขียว หัวกรอคาร์ไบด์ที ่กรอกับ
อะคริลิกชนิดบ่มด้วยความร้อนและบ่มตัวด้วยตนเอง อาจ
เนื่องมาจากวัสดุหรือหัวกรอมีความแข็งต่างกันมาก เช่น โลหะ
โคบอลต์โครเมียมมีความแข็งมาก  ส่วนหัวยางซิลิโคนสีเขยีวมี
ความละเอียดในการขัดสูง ท าให้เกิดฝุ ่นของโลหะโคบอลต์
โครเมียม ปริมาณน้อยหรือเกิดอนุภาคของฝุ่นท่ีมีขนาดเล็กมาก
เกินกว่าเครื่องมือท่ีใช้ในการศึกษานี้ตรวจจับไม่ได้ 
   ฝุ่นที่เกิดจากหัวยางซิลิโคนในกลุ่มของอะคริลิกชนิด
บ่มตัวด้วยตนเอง มีแนวโน้มที่จะเกิดฝุ่นท่ีมีอนุภาคใหญ่กว่า 1-
5 ไมโครเมตรมากกว่ากลุ่มของอะคริลิกชนิดบ่มตัวด้วยความ
ร้อน อาจเนื่องมาจากการขึ้นรูปอะคริลิกชนิดบ่มตัวด้วยตนเอง
เกิดรูพรุนที่มากกว่าอะคริลิกชนิดบ่มตัวด้วยความร้อนและมี
ความแข็งแรงในแต่ละต าแหน่งไม่สม ่าเสมอ ร่วมกับการที่หัว
ยางซิลิโคนมีการผสมอนุภาคผงขัดที่มีขนาดใหญ่ลงไปด้วย เมื่อ
เกิดการกรอขัดอาจท าให้หัวยางซิลิโคนมีโอกาสเกิดอนุภาคที่มี
ขนาดใหญ่กว่า 1-5 ไมโครเมตรได้ 

ฝุ่นของอะคริลิกที่เกิดจากการกรอด้วยหัวคาร์ไบด์ 
พบว่าฝุ่นที่เกิดจากอะคริลิกชนิดบ่มด้วยตนเองมีขนาดเล็กกว่า
ฝุ่นที่เกิดจากอะคริลิกชนิดบ่มตัวด้วยความร้อน อาจเนื่องมาจาก
กระบวนการในการขึ้นรูปอะคริลิกชนิดบ่มตัวด้วยตนเองที่ท าให้
เกิดรูพรุน เมื่อกรอด้วยหัวกรอคาร์ไบด์ที่มีความแข็งมาก ก็มี
โอกาสท าให้เกิดอนุภาคขนาดเล็กได้ 
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ขนาดอนุภาคของฝุ่นที่เกิดจากการกรอขัดแต่งขึ้นอยู่
กับหลายปัจจัย ได้แก่ แรงที่ใช้ในการกรอ ความแข็งที่แตกต่าง
กันระหว่างวัสดุและหัวกรอ ระยะเวลาในการกรอ รวมถึงขนาด
อนุภาคที่เป็นส่วนประกอบในวัสดุและหัวกรอที่แตกต่างกันใน
แต่ละบริษัท ซึ่งอาจท าให้ผลการศึกษาในแต่ละงานวิจัยมีความ
แตกต่างกันได้  
  การกรอแต่งวัสดุทางทันตกรรมในการศึกษานี ้นอกจาก
จะเกิดฝุ่นที่มีขนาดเล็กแล้ว ธาตุที่เป็นองค์ประกอบของวัสดุที่
ศึกษาก็เป็นสาเหตุที ่ก่อให้เกิดโรคทางระบบหายใจได้ เช่น 
ซิลิกอนท่ีเป็นส่วนประกอบของเซรามิกลิเทียมไดซิลิเกตและหัว
กรอหลายชนิด โคบอลต์โครเมียมที่เป็นส่วนประกอบของโครง
โลหะฟันเทียม จากการศึกษาที่ผ่านมาพบว่าก่อให้เกิดโรคปอด
ฝุ่นหินและพังผืดที่ปอด เป็นต้น13,14,15 โดยโรคปอดฝุ่นหิน เกิด
จากการหายใจเอาฝุ่นของซิลิกอนเข้าไปในปอด ท าให้ปอด
อักเสบ เนื้อปอดเสียหาย และเกิดพังผืด เสี่ยงต่อการเป็นวัณ
โรคได้  Pascual del Pobily Ferré และคณะปี  ค .ศ . 2018  
ท าการศึกษาประวัติย้อนหลังในผู้ที่ป่วยเป็นโรคปอดฝุ่นหิน 19 
คน พบว่า 13 คน ท างานเกี่ยวข้องกับการสังเคราะห์แร่ควอตซ์
ซึ่งมีส่วนประกอบของซิลิกาในปริมาณสูง  โดยมีระยะเวลาการ
ท างานเฉลี่ย 11 ปี16 Al-Hourani และคณะปี ค.ศ. 2013 ท า 
การศึกษาปริมาณโครบอลต์โครเมียมในกลุ่มช่างทันตกรรม
ประเทศจอร์แดน โดยมีเทคนิคการแพทย์เป็นกลุ่มควบคุม ท า
การเก็บข้อมูลโดยการใช้แบบสอบถามและการเจาะเลือดเพื่อดู
ปริมาณความเข้มข้นของโครบอลต์โครเมียม จากการศึกษา
พบว่าปริมาณความเข้มข้นของโครบอลและโครเมียมในเลือด
ของช่างทันตกรรมมีค่ามากกว่าเทคนิคการแพทย์อย่างมี
นัยส าคัญ17  Wang และคณะในปีค.ศ. 2020 พบว่าฝุ่นที่เกิด
จากการกรออะคริลิกชนิดบ่มด้วยความร้อน โลหะโคบอลต์
โครเมียม และพอร์ซเลน  เป็นพิษต่อเซลล์แมคโครฟาจใน
ห้องปฏิบัติการ ซึ ่งความเป็นพิษจะเพิ่มขึ ้นตามระยะเวลาที่
เซลล์สัมผัสฝุ ่นและความเข้มข้นของฝุ่น โดยพอร์ซเลนจะมี
ความเป็นพิษมากกว่าอะคริลิกชนิดบ่มด้วยความร้อน และ
โลหะโคบอลต์โครเมียม18  นอกจากนี้ยังมีโรคที่มีสาเหตุหรือ
เกี่ยวข้องกับธาตุทีพ่บในวัสดุและหัวกรอในการศึกษาน้ี (ตาราง
ที่ 5) ดังนั้นการพัฒนาองค์ประกอบของวัสดุและหัวกรอทางทัน
ตกรรมประดิษฐ์ให้มีความปลอดภัยต่อร่างกายเป็นสิ่งที่ควร
ศึกษาเพิ่มเติม  เพื่อช่วยลดอัตราการเกิดโรคที่เกี่ยวข้องเหล่านี้ 
นอกจากนี้ทันตแพทย์ ช่างทันตกกรม และผู้ช่วยทันตแพทย์ ควร
ได้ร ับการตรวจสมรรถภาพปอดและระบบทางเดินหายใจ 

รวมถึงตรวจหาสารเคมีที่คาดว่าจะได้รับในปริมาณมากจากการ
ท างานอย่างสม ่าเสมอ เพื่อลดอัตราการเกิดโรคเรื้อรังซึ่งอาจ
น าไปสู่การเกิดภาวะแทรกซ้อนต่าง ๆ เป็นต้น 
 
ตารางที่ 5   โรคที่มีสาเหตุหรือเกีย่วขอ้งกับธาตุที่พบในวัสดุและหวักรอ

ในการศึกษานี้ 12,13,14 
Table 5  Diseases caused by or related to elements found 

in the materials and polishing burs in this study  
 

ธาต ุ โรค 
ซิลิกอน นิวโมโคนิโอสิส   ซิลิโคสิส  พังผืดที่ปอด  
โคบอลต์ โครเมียม  ซิลิโคสิส  พังผืดที่ปอด 
อะลูมิเนียม โรคปอดจากอะลูมิเนียม พังผืดที่ปอด 
เซอร์โคเนียม ผลกระทบต่อการแลกเปลี่ยนก๊าซในปอด 

หากได้รับเป็นระยะเวลานาน หรือได้รับซ ้า  

 
  รูปร่างของฝุ่นจากการศึกษานี้มีรูปร่างที่หลากหลาย 
ซึ่งฝุ่นที่มีลักษณะเป็นแท่ง หรือมีเหลี่ยมมุมเป็นอันตรายต่อ
เนื้อเยื่อต่าง ๆ เช่น เนื้อเยื่อบุตา เนื่องจากมีความแหลมคม  
ส่วนฝุ่นที่มีรูปร่างคล้ายเข็มหรือเป็นเส้น ๆ เป็นอันตรายต่อ
สุขภาพ เนื่องจากสามารถเดินทางต่อไปในทางเดินหายใจของ
ปอดได้ง่าย โดยฝุ่นลักษณะนี้พบได้ใน อะคริลิกชนิดบ่มด้วย
ความร้อนและตนเอง หัวยางซิลิโคน โลหะโคบอลต์โครเมียม
และ หัวกรอหินสีน ้าตาล  ดังนั้นการกรอวัสดุและหัวกรอเหลา่นี้ 
ควรเพิ่มอุปกรณ์ในการป้องกันดวงตาด้วย เช่น แว่นตา กระจัง
ป้องกันใบหน้า เป็นต้น 11,12  

บทสรุป  
  อนุภาคของฝุ่นท่ีเกิดจากการกรอและขัดแต่งวัสดุทาง
ทันตกรรมประดิษฐ์ ส่วนใหญ่มีขนาดอยู่ในช่วงใหญ่กว่า 1 ถึง 5 
ไมโครเมตร  ซึ่งประกอบด้วยธาตุที่ก่อให้เกิดโรคที่เกี่ยวข้องกับ
ระบบทางเดินหายใจ  และรูปร่างของฝุ่นบางชนิดมีลักษณะ
แหลมคม เป็นมุม ท าให้เกิดอันตรายต่อดวงตาและเนื้อเยื่อใน
ระบบทางเดินหายใจได้  
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Size and Morphology of Dust Particles from the 
Grinding and Polishing of Prosthodontic Materials 

Duangprateep Wattanakosol 1 Chatchaval Aiyathiti 2  Suwadee Aerarunchot 3,*  

Research Article 

Abstract 
Objective: This study is an observational research aimed to investigating the size and shape of the dust particles. 
Materials and Methods: The material used is a cobalt chromium metal alloy, heat-cured acrylic for denture bases and self-cured acrylic 
for temporary crowns, lithium disilicate ceramic and zirconia used for making crowns. Samples of the materials are polished to achieve 
smoothness, using a set of dental burs of each material. Polishing in transparent box with contained a personal dust collection filter 
located approximately 30 centimeters away from the grinding point. The grinding arranged in order from the most coarse to the finest 
dental burs. Each grinding bur performs grinding three times, with each session lasting 3 minutes. The filter paper that has accumulated 
dust from each grinding process is to be examined under a scanning electron microscope (SEM). The images obtained are processed 
their size using the ImageJ software. Quantitative elemental analysis equipment was used to determine the quantity and proportion of 
elements. 
Results: The study finds that the majority of dust particles in each sample were within the size range of 1 to 5 micrometers, which is 
small enough to reach the bronchioles in the lungs. Some of the elements found in certain materials, such as cobalt and chromium 
from metal dust, are associated with respiratory diseases like pneumoconiosis. Additionally, dust particles from silica are known to cause 
silicosis. Furthermore, some dust particles had sharp or angular shapes can cause damage to the eyes and tissues in the respiratory 
system. 
Conclusion: The size, shape and composition of the dust particles can cause risks to the respiratory system. 
 
Keywords: Particle size/ Particle shape/ Dust particle 
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เนื้อฟันก ำเนิดไม่สมบูรณ์ชนิดที่ 2   
รำยงำนกรณีศึกษำและทบทวนวรรณกรรม 

จตุพร จันทรานนท ์1,* สุวด ีโฆษิตบวรชยั 1  ปราชญ์ พลวัฒน์ 2 

บทความปริทัศน์ 

บทคัดย่อ 
เนื้อฟันก ำเนิดไม่สมบูรณ์ เป็นลักษณะผิดปกติเฉพำะในโครงสร้ำงเนื้อฟัน มีสำเหตุจำกกำรกลำยพันธุ์ของสำรพันธุกรรมและถ่ำยทอดทำงออโทโซมแบบ    

ยีนเด่น ซึ่งเกิดขึ้นได้ทั้งในชุดฟันน ้ำนมและฟันแท้ ลักษณะทำงคลินิกจะพบฟันมีสีอ ำพันหรืออำจพบมีสีแตกต่ำงกันตั้งแต่เหลืองอมน ้ำตำลหรือฟ้ำอมเทำ ลักษณะทำง
ภำพรังสีจะพบตัวฟันเป็นกระเปำะ ร่วมกับมีส่วนคอดบริเวณรอยต่อเคลือบฟันและเคลือบรำกฟัน มีกำรตีบตันของโพรงเนื้อเย่ือในฟันและคลองรำกฟัน รำกฟันสั้น หรือ
บำงกว่ำปกติ แม้ว่ำชั้นเคลือบฟันจะปกติ แต่พบว่ำมักมีกำรแยกชั้นออกจำกชั้นเนื้อฟันได้ง่ำย ส่งผลให้มีกำรเผยของชั้นเนื้อฟันท ำให้มีโอกำสเกิดฟันสึก หรือแตกได้ง่ำย 
ร่วมกับมีโอกำสเกิดกำรทะลุเนื้อเยื่อในและน ำไปสู่กำรสูญเสียฟันในที่สุด วัตถุประสงค์ของรำยงำนกรณีศึกษำนี้เพื่อแสดงลักษณะทำงคลินิกและภำพรังสีของผู ้ป่วย
ชำยไทย อำยุ 19 ปี ที่มีสภำพผิดปกติของเนื้อฟันก ำเนิดไม่สมบูรณ์ชนิดที่ 2 และทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวข้องกับเนื้อฟันก ำเนิดไม่สมบูรณ์ชนิดที่ 2 โดยเน้นแนวทำง
วินิจฉัยแยกโรคและกำรวำงแผนกำรรักษำ  เพื่อชี้ให้เห็นถึงควำมส ำคัญของกำรวินิจฉัยโรคที่ถูกต้องและแนวทำงกำรรักษำที่เหมำะสมส ำหรับผู้ป่วยประเภทนี้ต่อไป 
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บทน ำ 
เน ื ้อฟันก ำเน ิดไม ่สมบูรณ์   (Dentinogenesis 

imperfecta) เป็นลักษณะผิดปกติเฉพำะในโครงสร้ำงเนื้อฟันที่
สำมำรถถ่ำยทอดทำงพันธุกรรมทำงออโทโซมแบบยีนเด่น 
(Autosomal dominant)  ลักษณะทำงคลิน ิกของเนื ้อฟัน
ก ำเนิดไม่สมบูรณ์ จะพบฟันมีสีอ ำพัน (Amber) สีเหลืองใส
ออกน ้ำตำล หรืออำจพบมีสีแตกต่ำงกันตั้งแต่เหลืองอมน ้ำตำล
หรือฟ้ำอมเทำ ซึ่งควำมผิดปกตินี้สำมำรถพบร่วมกับกำรสร้ำง
กระดูกไม่สมบูรณ์เหตุกรรมพันธ์ุ (Osteogenesis imperfecta) 
Shield และคณะ1 ได้แบ่งภำวะเนื ้อฟันก ำเนิดไม่สมบูรณ์
ออกเป็น 3 ชนิดโดยอำศัยลักษณะทำงคลินิกและภำพรังสี ดังน้ี 

ชนิดที่ 1 (Type I Dentinogenesis imperfecta) พบ
เนื้อฟันก ำเนิดไม่สมบูรณ์ร่วมกับกำรสร้ำงกระดูกไม่สมบูรณ์เหตุ

กรรมพันธุ์ ซึ่งอำจพบลักษณะทำงคลินิกอื่น ๆ ร่วมด้วย เช่น มี
เยื่อหุ้มตำสีฟ้ำ (Blue sclera) ตัวเตี้ย มีควำมบกพร่องในกำรได้
ยิน (Hearing impairment) และมีกระดูกเปรำะ หักง่ำย ลักษณะ
ทำงภำพรังสี อำจพบรำกฟันสั้นกว่ำปกติ มีตัวฟันเป็นกระเปำะ 
(Bulbous crown) ร่วมกับมีส่วนคอดบริเวณรอยต่อเคลือบฟัน
และเคลือบรำกฟัน มีกำรตีบตันของโพรงเนื้อเยื่อในฟันและคลอง
รำกฟนั เป็นต้น 

ชนิดที ่2 (Type II Hereditary opalescent dentine)  
พบควำมผิดปกติของเนื้อฟันทั้งทำงคลินิกและภำพรังสีเหมือน
ชนิดที่ 1 แต่ไม่พบร่วมกับกำรสร้ำงกระดูกไม่สมบูรณ์เหตุ
กรรมพันธุ์ 
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ชนิดที ่ 3 (Type III Brandywine isolate hereditary 
opalescent dentine) พบได้ในประชำกรกลุ ่มเชื ้อชำติผสม
ที ่มำจำกแมรี ่แลนด์ทำงตอนใต้ (Southern Maryland) และ
วอชิงตัน ดีซี (Washington D.C.) ภำพรังสีจะพบเนื้อฟันมี
ลักษณะบำง (Shell teeth) เนื่องจำกมีกำรหยุดสร้ำงเนื้อฟัน
หลังจำกที่มีกำรสร้ำงช้ันแมนเทิลของเนื้อฟัน (Mantle dentin) 
ตัวฟันและรำกฟันมีล ักษณะกลวง (Hollow appearance) 
โพรงเนื ้อเยื ่อในฟันและคลองรำกฟันมีขนำดใหญ่ และมี
รำยงำนว่ำพบกำรเผยเนื้อเยื่อใน (Pulp exposure) ได้มำก 

ภำวะเนื้อฟันก ำเนิดไม่สมบูรณ์เป็นควำมผิดปกติ
เฉพำะเนื้อฟัน โดยมีชั้นเคลือบฟันปกติ แต่กำรที่มีโครงสร้ำง
เนื้อฟันผิดปกติจะท ำให้ชั้นเคลือบฟันหลุดออกจำกชั้นเนื้อฟัน
ได้ง่ำย2 ส่งผลให้ฟันสึกและแตกง่ำย เกิดโรคฟันผุ โรครอบ
ปลำยรำกฟันและสูญเสยีฟันก่อนเวลำอันควร กำรที่ฟันสึกหรือ
แตกออกอย่ำงรวดเร็ว น ำไปสู่กำรสูญเสียมิติในแนวดิ่ง (Loss of 
vertical dimension) ส่งผลกระทบต่อกำรบดเคี้ยวและเกิด
ควำมผิดปกติของข้อต่อขำกรรไกรตำมมำ หำกพบในวัยเด็กใน
ระยะฟันน ้ำนมหรือในฟันชุดผสม ควำมผิดปกติจะรุนแรงมำก
ขึ้นถ้ำไม่ได้รับกำรรักษำที่ถูกต้อง และมีผลต่อพัฒนำกำรด้ำน
ต่ำง ๆ ด้วย เช่น กำรได้รับสำรอำหำรไม่ครบตำมโภชนำกำร
เนื่องจำกฟันไม่สำมำรถบดเคี้ยวได้ตำมปกติ รูปร่ำงใบหน้ำและ
สีฟันที่ผิดปกติยังส่งผลกระทบต่อควำมสวยงำมและต่อจิตใจ
ของผู้ป่วยให้รู้สึกด้อยค่ำและซึมเศร้ำ3 มีกำรศึกษำพบว่ำ เนื้อ
ฟันก ำเนิดไม่สมบูรณ์ชนิดที ่ 1 และ 2 ในฟันน ้ำนมจะพบ
รุนแรงกว่ำในฟันแท้4 ดังนั้น กำรตรวจพบและวินิจฉัยได้อย่ำง
ถูกต้องและมีแนวทำงกำรรักษำแต่เนิ่น ๆ จะช่วยลดกำรรักษำ

ที่ซับซ้อนและลดกำรสูญเสียฟันก่อนเวลำอันควร กำรรำยงำน
ผู้ป่วยและทบทวนวรรณกรรมในครั้งนี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อ
รวบรวมองค์ควำมรู้ที่เกี่ยวข้องกับกำรวินิจฉัย กำรวินิจฉัยแยก
โรค และแนวทำงกำรรักษำทำงทันตกรรมในผู้ป่วยที่มีลักษณะ
ฟันเป็นเนื้อฟันก ำเนิดไม่สมบูรณ์ชนิดที่ 2 ทั้งในฟันน ้ำนมและ
ฟันแท้เพื ่อให้ทันตแพทย์ตระหนักถึงลักษณะควำมผิดปกติ
ดังกล่ำวและเป็นแนวทำงในกำรรักษำผู้ป่วยประเภทนี้ต่อไป            

รำยงำนผู้ป่วย 
ผู้ป่วยชำยไทย อำยุ 19 ปี มำตรวจสุขภำพช่องปำก

ที่คณะทันตแพทยศำสตร์ มหำวิทยำลัยกรุงเทพธนบุรี มีโรค
ประจ ำตัวคือ ภูมิแพ้ ไม่ทรำบสำเหตุกำรแพ้ที่ชัดเจน มักมีผื่น
แดงขึ้นตำมร่ำงกำย ปัจจุบันรับประทำนยำเซทิริซีน (Cetirizine) 
10 มิลลิกรัม ครั้งละ 1 เม็ดก่อนนอนทุกวัน จำกกำรตรวจทำง
คลินิกพบว่ำ ฟันหน้ำล่ำงมีสีเหลืองใสออกน ้ำตำล และฟันหลัง
พบมีสีเทำ (รูปที่ 1) มีฟันแตกท่ีฟันกรำมซี่ที่หนึ่งด้ำนขวำทั้งใน
ฟันบนและฟันล่ำงแต่ยังไม่ทะลุโพรงประสำทฟัน ฟันกรำมล่ำง
ซ้ำยซี่ที่หนึ่ง มีประวัติถอนไปเนื่องจำกฟันผุเหลือแต่รำกฟัน 
ฟันกรำมล่ำงซ้ำยซี่ที่สองพบฟันผุทะลุโพรงประสำทฟัน เคยมี
ประวัติปวด ฟันหน้ำล่ำงสึกและมีฟันสบลึก จำกกำรซักประวัติ
ผู ้ป่วยสังเกตเห็นควำมผิดปกติของสีฟันที ่ฟันหน้ำล่ำงของ
ตนเองมำนำนแล้ว แต่บุคคลในครอบครัว ไม่พบควำมผิดปกติ
ของสีฟันและไม่มีประวัต ิเกี ่ยวกับโรคกระดูกเปรำะหรือ
กระดูกหักร่วมด้วย 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที่ 1      แสดงลักษณะฟันหน้ำล่ำงมีสีเหลืองใสออกน ้ำตำลและมีฟันสึก (A) สบฟันด้ำนหน้ำ (B) สบฟันด้ำนหน้ำ อ้ำปำกเล็กน้อย (C) ขำกรรไกรบน 

(D) ขำกรรรไกรล่ำง 
Figure 1  Lower anterior teeth with yellow-brown opalescent discoloration and tooth wear (A) Frontal view (B) Frontal view with 

slight mouth opening (C) Upper arch (D) Lower arch 

(A) (B) 

(C) (D) 
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ภำพรังสีปริทัศน์และภำพรังสีรอบปลำยรำก (รูปที่ 
2 และ 3)  พบฟันทั้งหมด 31 ซี่ ฟันโดยทั่วไปมีลักษณะตัว
ฟันเป็นกระเปำะ ควำมยำวรำกฟันปกติ มีกำรอุดตันของ
โพรงเนื้อเยื ่อในฟันของฟันเกือบทุกซี่ ยกเว้นฟันหน้ำบน 
ควำมหนำและควำมทึบรังสีของชั้นเคลือบฟันปกติ บริเวณ
สันเหงือกไร้ฟัน (Edentulous area) ฟันกรำมล่ำงซ้ำยซี่ที่

หนึ่งพบร่องรอยของกระดูกเบ้ำฟัน (Socket) ที่มีกำรสร้ำง
กระดูกขึ ้นใหม่ กระดูกหนำตัวปกติ ไม่พบเศษรำกฟัน 
บริเวณฟันกรำมล่ำงซ้ำยซี่ที่สองที่มีฟันผุทะลุโพรงประสำท
ฟัน ไม่พบพยำธิสภำพรอบปลำยรำกและฟันมีกำรล้มเอียง
มำทำงด้ำนใกล้กลำงค่อนข้ำงมำก ท ำให้ช่องว่ำงส ำหรับใส่
ฟันกรำมล่ำงซี่ที่หนึ่งแคบลง

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที่ 2   ภำพรังสีปริทัศน์ พบตัวฟันมีลักษณะเป็นกระเปำะและมีกำรตีบตันของโพรงเนื้อเยื่อในฟันของฟันกรำมน้อย ฟันกรำมทุกซ่ีและฟันหนำ้  

ล่ำงยกเว้นฟันหน้ำบน ควำมยำวรำกฟันและชั้นเคลือบฟันปกติ ฟันกรำมล่ำงซ้ำยซี่ที่หนึ ่ง  มีประวัติถอนไปเนื ่องจำกฟันผุทะลุ           
โพรงประสำทฟัน 

Figure 2   Panoramic radiograph shows bulbous crowns and obliterated pulp chambers of all premolars, molars and lower 
anterior teeth except the upper anterior teeth. The root length and enamel thickness appear normal. The 
mandibular left first molar was extracted due to pulp exposure. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที่ 3    ภำพรังสีรอบปลำยรำกฟันแสดงตัวฟันมีลักษณะเป็นกระเปำะและมีกำรตีบตันของโพรงเนื้อเยื่อในฟันทั้งฟันกรำมน้อยและฟันกรำม

ล่ำง (A) ด้ำนขวำ (B) ด้ำนซ้ำย 
Figure 3  Periapical radiographs show bulbous crowns and obliterated pulp chambers of the mandibular premolar and 

molar teeth (A) Right side (B) Left side 
 
 

(A) (B) 
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เนื่องจำกลักษณะที่พบในทำงคลินิก มีสีฟันผิดปกติ
ชัดเจนโดยเฉพำะในฟันหน้ำล่ำง ส ำหรับลักษณะผิดปกติอื่น
พบในภำพรังสี ได้แก่ ตัวฟันเป็นกระเปำะ มีกำรอุดตันของ
โพรงเนื้อเยื่อในฟันของฟันเกือบทุกซี่ และในผู้ป่วยรำยนี้ไม่มี
ลักษณะของกระดูกเปรำะ แตกหักง่ำย หรือลักษณะของกำร
สร้ำงกระดูกไม่สมบูรณ์เหตุกรรมพันธ์ุ จึงวินิจฉัยโรคว่ำเป็นโรค
เนื ้อฟันก ำเนิดไม่สมบูรณ์ชนิดที ่ 2 ในระดับไม่รุนแรง ซึ่ง
แนวทำงกำรรักษำผู้ป่วยในรำยนี้ คือกำรรักษำแบบทันตกรรม
พร้อมมูล อำศัยควำมร่วมมือจำกสหสำขำ โดยเบื้องต้นให้
ผู้ป่วยทรำบถึงสภำพผิดปกติของโครงสร้ำงเนื้อฟันและผลลัพธ์
ที่อำจเกิดขึ้นตำมมำได้ จึงวำงแผนกำรรักษำโดยอุดฟันซี่ที่ผุ
และแตกให้แก่ผู ้ป่วย ขูดหินน ้ำลำย รักษำคลองรำกฟันฟัน
กรำมล่ำงซ้ำยซี่ที่สอง โดยส่งต่อผู้ป่วยเพื่อรับกำรรักษำกับทันต
แพทย์เฉพำะทำงเนื่องจำกมีกำรอุดตันของโพรงเนื้อเยื่อในฟัน 
ผ่ำฟันคุดที ่ฟันกรำมซี ่ที ่สำมทุกด้ำนยกเว้นด้ำนซ้ำยล่ำง 
เนื ่องจำกผู ้ป่วยมีประวัติสูญเสียฟันกรำมซี ่ที ่หนึ ่งไปแล้ว 
วำงแผนให้กำรรักษำทำงทันตกรรมจัดฟันแก่ผ ู ้ป ่วยเพื่อ
แก้ปัญหำฟันซ้อนเก ฟันสบลึก และปิดช่องว่ำงบริเวณฟันซี่ที่
ถอนไปและท ำครอบฟันที่ฟันกรำมซี่ที่หนึ่งด้ำนขวำทั้งบนและ
ล่ำงเนื่องจำกเนื้อฟันหำยไปค่อนข้ำงมำกและมีกำรให้ทันตสุข
ศึกษำแก่ผู้ป่วยเพื่อให้ผู ้ป่วยรู้จักรักษำสุขภำพช่องปำกให้ดี
อย่ำงยั่งยืน สำมำรถดูแลและป้องกันไม่ให้เกิดปัญหำภำยใน
ช่องปำกหลังได้รับกำรรักษำไปแล้ว 

กำรทบทวนวรรณกรรม  
สำเหตุของเนื้อฟันก ำเนิดไม่สมบูรณ์ชนิดที่ 2 เนื้อ

ฟันก ำเนิดไม่สมบูรณ์ชนิดที่ 2 เกี่ยวข้องกับกำรกลำยพันธุ์ในยีน
เดนทีนไซอะโลฟอสฟอโปรตีน (Dentine sialophosphoprotein, 
DSPP)5,6 ซึ่งอยู่บนโครโมโซมโฟคิวทเวนตี้วัน (4q21)  โดยปกติ
แล้วยีนเดนทีนไซอะโลฟอสฟอโปรตีนท ำหน้ำที่ในกำรสร้ำง
โปรตีนเดนทีนไซอะโลโปรตีน (Dentin sialoprotein), เดนทีน
ไกลโคโปรตีน (Dentin glycoprotein) และเดนทีนฟอสฟอ
โปรตีน (Dentin phosphoprotein) ซึ่งโปรตีนเหล่ำนี้จ ำเป็น
ส ำหรับกระบวนกำรสร้ำงเนื้อฟัน กำรกลำยพันธุ์ของยีนดังกล่ำว
ส่งผลให้กำรสะสมแร่ธำตุของเนื้อฟัน (Dentin mineralization) 
ไม่สมบูรณ์ รวมถึงกำรสะสมของยีนที่กลำยพันธุ์ในเซลล์สร้ำง
เนื้อฟัน (Odontoblast) ส่งผลให้เซลล์ถูกท ำลำย กระบวนกำร
สร้ำงเนื้อฟันจึงผิดไปจำกปกติ7 ควำมชุกของกำรเกิดเนื ้อฟัน
ก ำเนิดไม่สมบูรณ์พบได้ประมำณ 1:80008,9 และพบว่ำประมำณ 
1 ใน 3 ของผู้ป่วยมีเคลือบฟันผิดปกติร่วมด้วย10  พบได้ทั้งใน
ชุดฟันน ้ำนมและฟันแท้  

กำรวินิจฉัยเนื้อฟันก ำเนิดไม่สมบูรณ์ชนิดที่ 2 กำร
วินิจฉัยเนื้อฟันก ำเนิดไม่สมบูรณ์ชนิดที่ 2 อำศัยลักษณะทำง
คลินิก ลักษณะทำงภำพรังสี และลักษณะทำงจุลพยำธิวิทยำ 
โดยใช้ลักษณะใดลักษณะหนึ่ง หรือใช้ร่วมกันก็ได้ 11 

ลักษณะทำงคลินิก จะพบฟันมีสีอ ำพัน สีเหลืองใส
ออกน ้ำตำล หรืออำจพบมีสีแตกต่ำงกันตั้งแต่เหลืองอมน ้ำตำล
หรือฟ้ำอมเทำ ฟันสึก มีกำรศึกษำพบว่ำ คุณสมบัติแรงกลของ
เคลือบฟันและเนื้อฟันในเนื้อฟันก ำเนิดไม่สมบูรณ์ชนิดที่ 2 มีค่ำ
ควำมแข็งแกร่งลดลง โดยมีค่ำวิคเกอร์ฮำร์ดเนส (Vickers 
hardness) น้อยกว่ำฟันปกติ 7 เท ่ำ ค ่ำย ังโมดูล ัส  (Young 
modulus) น้อยกว่ำค่ำปกติ 6 เท่ำ รวมทั้งค่ำพำรำมิเตอร์ของ
ควำมแข็งแรง (Hardness) และควำมยืดหยุ่น (Elasticity) ของ
เคลือบฟันมีขนำดน้อยกว่ำฟันปกติมำก จึงส่งผลให้ฟันมีกำรสึก
เหตุบดเคี้ยว (Attrition) ได้ง่ำย12 

ลักษณะทำงภำพรังสี ตัวฟันในเนื ้อฟันก ำเนิดไม่
สมบูรณ์ชนิดที่ 2 จะมีขนำดปกติ แต่จะมีรอยคอดบริเวณคอฟัน 
(Cervical constriction) ท ำให้ตัวฟันมีลักษณะเป็นกระเปำะ 
ภำพรังสีจะพบช้ันเคลือบฟันมีควำมทึบรังสีปกติ ช้ันเคลือบฟันมี
ควำมหนำปกติหรือหำยไปเนื่องจำกฟันสึกในทำงคลินิก รำกฟัน
ดูเรียวและสั้น พบมีกำรอุดตันของโพรงเนื้อเยื่อในฟันและคลอง
รำกฟันบำงส่วนหรือทั้งหมด ในระยะแรกของกำรสร้ำงฟันอำจ
พบโพรงเนื้อเยื่อในฟันมีขนำดใหญ่ แต่จะมีเนื้อฟันมำอุดตันใน
ภำยหลังอย่ำงรวดเร็ว ท ำให้โพรงเนื้อเยื่อในฟันและคลองรำกฟัน
ตีบแคบลง โครงสร้ำงของกระดูกขำกรรไกรบนและล่ำงมีลักษณะ
ปกติ13  ในภำพรังสีอำจพบพยำธิสภำพที่ปลำยรำกท้ัง ๆ ที่ตัวฟัน
ไม่มีรอยผุ สำเหตุเนื่องมำจำกฟันสึกจนถึงโพรงประสำทฟันอย่ำง
รวดเร็ว14 แม้ว่ำในภำพรังสีจะพบมีกำรตีบตันของคลองรำกฟัน
ทั้งหมด แต่ทำงจุลพยำธิวิทยำยังพบโครงข่ำยของเส้นเลือดที่
เหลืออยู่ รวมถึงพบว่ำท่อเนื้อฟัน (Dentinal tubules) มีขนำด
ใหญ่กว่ำปกติ สองสิ่งนี้จึงเป็นเส้นทำงให้เชื้อแบคทีเรียในช่อง
ปำกลงไปท ำให้เกิดกำรติดเชื้อและเกิดรอยโรครอบปลำยรำกได้
ทั้ง ๆ ที่ไม่มีรอยผุและภำพรังสีมีกำรอุดตันของคลองรำกฟัน15 

ลักษณะทำงจุลพยำธิวิทยำ จะไม่พบรอยหยักที่บริเวณ
รอยต่อเคลือบฟันกับเนื้อฟัน ส่งผลให้เคลือบฟันหลุดออกจำก
ชั้นเนื้อฟันได้ง่ำย พบชั้นแมนเทิลมีลักษณะปกติ พบท่อเนื้อฟัน
น้อยมีกำรสะสมแคลเซียมและจ ำนวนเซลล์สร้ำงเนื้อฟันน้อยลง16,17 

รวมถึงมีรูปร่ำงของผลึกอะพำไทต์ (Apatite crystallites) ที่
ผิดปกติร่วมกับมีส่วน ประกอบของน ้ำและคอลลำเจนที่มำกกว่ำ
ฟันปกติ18 
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กำรวินิจฉัยแยกโรค เนื่องจำกมีสภำพผิดปกติของ
ฟันบำงอย่ำงที่มีควำมคล้ำยคลึงกันทำงคลินิกหรือภำพรังสี 
และกำรวินิจฉัยแยกโรคระหว่ำงเนื้อฟันก ำเนิดไม่สมบูรณ์แต่ละ
ชนิดเอง ก็ส่งผลกระทบต่อกำรวำงแผนกำรรักษำ ดังนั้นจึงควร
วินิจฉัยแยกโรคเนื้อฟันก ำเนิดไม่สมบูรณ์5,19 ดังนี ้

1. กำรวินิจฉัยแยกโรคระหว่ำงเนื ้อฟันก ำเนิดไม่
สมบูรณ์ชนิดที่ 1 และ 2 เป็นสิ่งที่ท้ำทำยมำก เพรำะชนิดที่ 1 
เป็นกลุ่มอำกำรที่มีลักษณะร่วมกับกำรสร้ำงกระดูกไม่สมบูรณ์
เหตุกรรมพันธ์ุซึ่งในผู้ป่วยแต่ละรำยมีอำกำรแสดงที่แตกต่ำงกัน
ตั้งแต่น้อยไปถึงมำก บำงครั้งผู้ป่วยอำจแสดงลักษณะของกำร
สร้ำงกระดูกไม่สมบูรณ์เหตุกรรมพันธุ์ในระดับน้อย ที่หำกไม่
สังเกตจะไม่ทรำบได้ หำกเป็นระดับมำก ก็จะวินิจฉัยได้ง่ำย 
ดังนั้นจึงต้องตรวจหำลักษณะทำงคลินิกอื่น ๆ ร่วมกับกำรซัก
ประวัติเพิ่มเติมเพื่อช่วยวินิจฉัยแยกโรค โดยลักษณะของกำร
สร้ำงกระดูกไม่สมบูรณ์เหตุกรรมพันธุ์ที่พบในผู้ป่วยส่วนใหญ่ 
คือ รอยฟกช ้ำ (Bruising) และข้อต่อต่ำง ๆ สำมำรถเคลื่อนที่
ได้มำกกว่ำปกติ (Joint hypermobility) เลือดออกนำนผิดปกติ 
(Prolonged bleeding) กระดูกแตกหักง่ำย มีควำมบกพร่อง
ในกำรได้ยินและพบเยื่อหุ้มตำสีฟ้ำ เป็นต้น11 

2. เนื้อฟันอัปกำร (Dentin dysplasia) และเนื้อฟัน
ก ำเนิดไม่สมบูรณ์มีควำมผิดปกติของโครงสร้ำงเนื ้อฟันที่
ถ่ำยทอดทำงออโทโซมแบบยีนเด่นเช่นเดียวกัน โดยพบควำม
ผิดปกติของโครงสร้ำงเนื้อฟันโดยอำจเป็นเฉพำะในฟันน ้ำนม
หรือในฟันแท้ร่วมด้วย ในทำงคลินิก ฟันมีลักษณะคล้ำยคลึงกนั 
คือ ฟันมีสีเหลืองอ ำพัน น ้ำตำลฟ้ำหรือน ้ำตำลขุ ่น ขณะที่
ภำพรังสีพบตัวฟันเป็นกระเปำะ โพรงเนื้อเยื่อในฟันและคลอง
รำกฟันมีขนำดเล็กหรืออุดตัน รำกฟันเล็กแคบ เนื้อฟันอัปกำร
แบ่งเป็น 2 ชนิด คือ 

2.1. เนื้อฟันอัปกำรชนิดที่ 1 อุบัติกำรณ์เกิดประมำณ 
1:1000005 ลักษณะทำงคลินิกพบตัวฟันมีลักษณะปกติ ใน
ภำพรังสีพบรำกฟันเป็นรูปกรวย ปลำยรำกสั้น ตีบแคบ มีกำร
ตีบตันภำยในโพรงเนื้อเยื่อในบำงส่วนหรือทั้งหมดและมักพบมี
พยำธิสภำพบริเวณปลำยรำกฟันในลักษณะถุงน ้ำแกรนูโลมำ 
(Granuloma) หรือเป็นหนอง (Abscess) โดยไม่ทรำบสำเหตุ5 

2.2. เนื้อฟันอัปกำรชนิดที่ 2 ในฟันน ้ำนมจะพบ
ลักษณะทำงคลินิกคล้ำยคลึงกับที ่พบในเนื ้อฟันก ำเนิดไม่
สมบูรณ์ ในฟันแท้ตัวฟันค่อนข้ำงปกติ ในภำพรังสีอำจพบควำม
ผิดปกติเล็กน้อย เช่น พบกำรตีบแคบของโพรงเนื้อเยื่อในฟัน
และอำจพบนิ่วในโพรงเนื้อเยื่อในฟัน (Pulp stone)5 

กำรวินิจฉัยทำงคลินิกของโรคทั ้งสองจึงอำจพบ
ลักษณะที่เหมือนหรือซ ้ำซ้อนกันได้ 

3. เคลือบฟันไม่สมบูรณ์ (Amelogenesis imperfecta) 
เป็นควำมผิดปกติทำงพันธุกรรมที่ส่งผลให้กำรสร้ำงเคลือบฟัน
ผิดปกติ แคลเซียมเกำะน้อยลงมีควำมผิดปกติในกำรสะสมแร่
ธำตุภำยในโครงยึดเคลือบฟันท ำให้มักมีกำรสึกและแตกไปของ
ชั้นเคลือบฟัน จนเห็นชั้นเนื้อฟัน แต่ในภำพรังสีมักไม่พบมกีำร
อุดตันภำยในคลองรำกฟัน พบทั้งในชุดฟันน ้ำนมและฟันแท้
และมีกำรแบ่งประเภทตำมลักษณะทำงคลินิก เป็น 3 ประเภท 
คือ ชนิดไฮโปพลำสติก (Hypoplastic) มีเคลือบฟันบำง ไฮ
โปแมททูเรชั่น (Hypomaturation) เนื้อเคลือบฟันไม่สมบูรณ์
และไฮโปแคลซิฟิเคชัน (Hypocalcification) เคลือบฟันหลุด
บำงส่วน20 

4. กำรเปลี ่ยนสีของฟันเหตุเททระไซคลิน (Tetra-
cycline teeth) เป็นผลข้ำงเคียงของกำรรับประทำนยำเททระ
ไซคลินในช่วงที ่ฟันก ำลังสร้ำง โดยยำสำมำรถยึดเกำะกับ
แคลเซียมไอออนและรวมกับเนื้อเยื่อฟัน ส่งผลให้ฟันเปลี่ยนสี
ทั ้งฟันแท้และฟันน ้ำนม โดยจะพบฟันเกือบทุกซี่มีสีเหลือง
จนถึงน ้ำตำลเข้ม หรือเทำเป็นบริเวณกว้ำง ขึ้นกับปริมำณยำตอ่
น ้ำหนักตัวที่ได้รับในขณะนั้น กลไกกำรเกิดยังไม่ทรำบแน่ชดั21 

ส่วนภำพรังสีจะพบเคลือบฟัน เนื้อฟัน และกระดูกขำกรรไกรมี
ลักษณะโครงสร้ำงปกติเหมือนฟันทั่วไป22 

5. โรคพอร์ฟำยเรีย (Porphyria) ซึ่งเป็นควำมผิดปกติ 
ในกระบวนกำรสันดำปของพอร์ฟำยริน (Porphyrin) ท ำให้มี
กำรขับพอร์ฟำยรินออกมำมำกขึ้นและสะสมในไขกระดูก เม็ด
เลือดแดง ผิวหนัง กระดูก ม้ำมและฟัน ท ำให้ฟันมีสีผิดปกติ 
พบได้ทั้งสีเหลือง น ้ำตำล เทำ หรือน ้ำตำลแดง 23 ในภำพรังสี
ของผู้ป่วยที่เป็นพอร์ฟำยเรียแต่ก ำเนิดจะพบชั้นเคลือบฟัน
บำงอย่ำงเห็นได้ชัด24 

6. ภำวะฟอสฟอรัสในเลือดต ่ำ (Hypophosphatasia) 
จะพบฟันหลุดง่ำย ทั้งฟันน ้ำนมและฟันแท้มีกำรเจริญพร่อง 
(hypoplasia) ของเคลือบฟันและเนื้อฟัน ควำมหนำของเนื้อ
ฟันลดลง โพรงเนื้อเยื่อในฟันกว้ำง รำกเล็ก สั้นและมีฟันผุ 25 

7. โรคทำงระบบอื่น ๆ ที ่ส ่งผลให้เนื ้อฟันผิดปกติ 
ส่วนใหญ่จะเป็นควำมผิดปกติของกระดูกที่มียีนที่แสดงอำกำร
ของโรคโดยแสดงควำมผิดปกติทั้งพัฒนำกำรของกระดูกและ
เนื้อฟัน เกี ่ยวข้องกับเมตริกซ์ภำยนอกเซลล์ (Extracellular 
matrix) กำรเปลี ่ยนสภำพของเซลล์ (Cell differentiation) 
และเมตะบอลิซึมของแคลเซียม ฟอสฟอรัสและวิตำมินดี 
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ลักษณะของเนื้อฟันท่ีผิดปกติอันเนื่องมำจำกโรคทำงระบบจะมี
ลักษณะแตกต่ำงกันหลำยแบบตำมยีนที่เกี่ยวข้อง บำงส่วนจะ
คล้ำยคลึงกับเนื้อฟันก ำเนิดไม่สมบูรณ์หรือเนื้อฟันอัปกำร หรือ
บำงส่วนจะแสดงลักษณะของเนื้อฟันที่ผิดปกติ เช่น สีเปลี่ยน 
โพรงเนื้อเยื่อในฟันและคลองรำกฟันมีกำรขยำยขนำดใหญ่หรือ
อุดตัน หรือรูปร่ำงรำกฟันผิดปกติ เป็นต้น26 

แนวทำงกำรรักษำทำงทันตกรรมในผู้ป่วยโรคเนื้อ
ฟันก ำเนิดไม่สมบูรณ์ชนิดที่ 2 เนื้อฟันก ำเนิดไม่สมบูรณ์ชนิดที่ 
2 เป็นโรคที่พบไม่บ่อย กำรวินิจฉัยที่ถูกต้องจึงเป็นสิ่งส ำคัญ
มำกเพรำะจะน ำไปสู่กำรวำงแผนกำรรักษำที่เหมำะสม กำรที่
โครงสร้ำงของเนื้อฟันมีท่อเนื้อฟันน้อยกว่ำปกติ ร่วมกับมีกำร
สะสมของแคลเซียมที่น้อยลง จะส่งผลต่อกำรยึดติดของวัสดุ
บูรณะฟัน2   

หลักกำรรักษำจึงประกอบด้วยกำรก ำจัดสำเหตุที่ท ำ
ให้เกิดกำรติดเชื้อหรือควำมเจ็บปวด กำรบูรณะฟันเพื่อกำรบด
เคี้ยวที่ดี มีควำมสวยงำมและกำรปกป้องฟันจำกกำรสึก โดย
สำมำรถให้กำรรักษำได้ต ั ้งแต ่ตรวจพบควำมผิดปกติ ซึ่ง
แผนกำรรักษำขึ้นอยู่กับอำยุ ควำมรุนแรงของสภำพผิดปกติ
ของฟันในผู้ป่วยแต่ละรำย5 

ในที ่น ี ้จะแบ่งกำรรักษำผู ้ป ่วยออกเป็น 3 ระยะ 
ดังนี้คือ  

1. ในผู้ป่วยระยะฟันน ้ำนม มีกำรศึกษำพบว่ำเนื้อฟัน
ก ำเนิดไม่สมบูรณ์ ในฟันน ้ำนมมีสภำพผิดปกติที่รุนแรงกว่ำฟัน
แท้4 ระยะนี้มีควำมส ำคัญมำกเนื่องจำก ส่งผลกระทบต่อกำร
บดเคี้ยว ควำมสวยงำม กำรพูด และพัฒนำกำรของกระดูก
ขำกรรไกรและกล้ำมเนื้อใบหน้ำ กำรรักษำในระยะนี้จะช่วยลด
โอกำสเกิดฟันผุ พยำธิสภำพปลำยรำก และควำมเจ็บปวด คง
สภำพควำมมีชีวิตของฟัน รักษำรูปแบบ ขนำด และลักษณะ
กำรขึ้นของฟัน ลดปัญหำกำรกีดขวำงกำรขึ้นของฟันแท้ ลด
ควำมเสี ่ยงของฟันแตกและกำรสบฟันที ่ผ ิดปกติและช่วย
ป้องกันโรคข้อต่อขำกรรไกรที่อำจเกิดขึ้นได้27 เนื ่องจำกช้ัน
เคลือบฟันจะหลุดออกได้ง่ำยภำยหลังจำกที่ฟันขึ้นมำในช่อง
ปำก จึงจ ำเป็นต้องป้องกันฟันสึกโดยกำรท ำครอบฟันโลหะไร้
สนิม (Stainless steel crowns) ในฟันหลังเพื่อรักษำมิติใน
แนวดิ่งของใบหน้ำ ส่วนในฟันหน้ำจะใช้กำรบูรณะด้วยวัสดุสี
เหมือนฟันในกรณีฟันสึกไม่มำก แต่หำกเนื ้อฟันหำยไป
ค่อนข้ำงมำกจะบูรณะด้วยครอบฟันคอมโพสิต (Composite 
strip crown) เพื่อควำมสวยงำม28,29 ในผู้ป่วยบำงรำยที่ไม่ได้
รับกำรรักษำตั้งแต่แรกเริ่ม จะท ำให้มีกำรสึกของตัวฟันไปอย่ำง

รวดเร็วจนไม่สำมำรถบูรณะได้ สำมำรถให้กำรรักษำโดยกำรท ำ
ฟันเทียมคร่อมรำก (Overdenture)30 เพื ่อช่วยเรื ่องควำม
สวยงำม กำรใช้งำน และรักษำมิติในแนวดิ่งของใบหน้ำ ส่วน
กรณีมีกำรสูญเสียฟันไปก่อนก ำหนดกำรใส่เครื ่องมือรักษำ
ช่องว ่ำงของฟัน (Functional space maintainer) จะช่วย
รักษำควำมยำวส่วนโค้งของขำกรรไกร (Arch length) เพื่อ
ช่วยควบคุมให้กำรขึ้นของฟันแท้เป็นไปตำมทิศทำงที่ต้องกำร31   

2. ในผู้ป่วยระยะชุดฟันผสมและช่วงวัยรุ่น เนื่องจำก
ระยะนี้ยังมีกำรเจริญเติบโตของกระดูกใบหน้ำและขำกรรไกร
อยู่ ดังนั้นระนำบกำรสบฟันของผู้ป่วยยังมีกำรเปลี่ยนแปลงได้ 
มีกำรศึกษำที่เสนอกำรรักษำด้วยกำรบูรณะโดยอ้อม (Indirect 
restoration) แนะน ำให้บูรณะโดยอ้อมด้วยวัสดุคอมโพสิต 
(Indirect composite restorations) เช่น กรณีที่ฟันสึกหลำย
ซี่และเนื้อฟันหำยไปค่อนข้ำงมำก เนื่องจำกข้อดีคือสำมำรถ
ก ำหนดระนำบกำรสบฟันได้โดยท ำชิ้นงำนในห้องปฏิบัติกำร 
รวมถึงข้อดีของวัสดุคอมโพสิตที่สำมำรถซ่อมแซมได้ง่ำยและ
กรอปรับแต่งแก้ไขกำรสบฟันได้ง่ำยและไม่จ ำเป็นต้องกรอ
เตรียมฟันมำกเท่ำกับครอบฟันเซรำมิก (Ceramic crown)32 

3. ในผู้ป่วยผู้ใหญ่ กำรรักษำเนื้อฟันก ำเนิดไม่สมบรูณ์
จะขึ้นกับลักษณะผิดปกติของฟันทำงคลินิก ว่ำมีกำรสูญเสีย
เนื ้อฟันไปมำกน้อยเพียงใด ถ้ำชั ้นเคลือบฟันมีลักษณะปกติ 
กำรยึดติดของวัสดุบูรณะฟันกับชั้นเคลือบฟันจะยังคงปกติ33 
หำกมีกำรสึก แตกของฟันน้อยสำมำรถบูรณะด้วยวัสดุอุดคอม
โพสิตได้ แต่หำกชั ้นเคลือบฟันหลุดออกไปทั ้งหมด ฟันสึก
ค่อนข้ำงมำกกำรฟื้นฟูทำงทันตกรรมประดิษฐ์ (Prosthodontic 
rehabilitation) ถ ือ เป ็นอ ีกว ิ ธ ีหน ึ ่ งท ี ่พ ิส ู จน์ แล ้ วว ่ ำ  มี
ประสิทธิภำพสูงในกำรบูรณะเนื้อฟันก ำเนิดไม่สมบูรณ์ชนิดที่ 2 
ให้สวยงำมและคงสภำพได้ยำวนำน3  

เวลำที่ควรเร่ิมต้นรักษำทำงทันตกรรมในผู้ป่วยเนื้อ
ฟันก ำเนิดไม่สมบูรณ์  ในผู้ป่วยบำงรำยอำจพบสภำพผิดปกติ
ของเนื้อฟันก ำเนิดไม่สมบูรณ์ได้ทั้งในชุดฟันน ้ำนมและชุดฟัน
แท้ หรือพบสภำพผิดปกติเพียงฟันชุดใดชุดหนึ่ง มีค ำถำมว่ำ
ควรเริ ่มต้นรักษำทำงทันตกรรมในผู ้ป่วยเนื ้อฟันก ำเนิดไม่
สมบูรณ์เมื่อใด กำรศึกษำของ Sapir และ Shapira 28  ให้กำร
รักษำแก่ผู้ป่วยที่มีเนื้อฟันก ำเนิดไม่สมบูรณ์ ตั้งแต่อำยุ 18-20 
เดือน เนื่องจำกมีประวัติบุคคลในครอบครัวมีเนื้อฟันก ำเนิดไม่
สมบูรณ์และส่งผลท ำให้เกิดปัญหำตำมมำจนสูญเสียฟันไป 
ผู้ปกครองมีควำมกังวลและต้องกำรให้ผู้ป่วยรับกำรรักษำตั้งแต่
ในวัยเด็ก โดยในระยะแรกได้รักษำฟันหน้ำที่สึกด้วยวัสดุอุดฟัน
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คอมโพสิตร่วมกับกำรท ำครอบฟันโลหะไร้สนิมที ่ฟันกรำม
น ้ำนมซี่แรก จนกระทั่งอำยุ 28-30 เดือน เมื่อฟันน ้ำนมขึ้นครบ
แล้ว จึงท ำครอบฟันโลหะไร้สนิมในฟันกรำมที่เหลือ ร่วมกับอุด
ฟันเขี ้ยวน ้ำนมด้วยวัสดุอุดฟันคอมโพสิต กำรรักษำกระท ำ
ภำยใต้กำรดมยำสลบ เนื่องจำกข้อจ ำกัดในเรื่องควำมร่วมมือ
ของผู ้ป่วยเด็กเล็ก ข้อดีของกำรให้กำรรักษำตั ้งแต่เล็กคือ 
ป้องกันไม่ให้ฟันสึกมำกจนทะลุเนื้อเยื่อในและต้องสูญเสียฟัน
ไป ซึ่งส่งผลต่อกำรสูญเสียมิติในแนวดิ่ง และเกิดปัญหำข้อต่อ
ขำกรรไกรตำมมำ รวมทั้งช่วยในเรื่องควำมสวยงำมซึ่งส่งผลต่อ
สภำพจิตใจของผู้ป่วยเองและบุคคลในครอบครัว แต่มีข้อเสีย 
คือ จะมีค่ำรักษำที ่ค่อนข้ำงสูงและควำมเสี ่ยงของกำรดม
ยำสลบในเด็กเล็ก 

กำรศึกษำของ Majorana และคณะ6 ท ำกำรศึกษำ
ติดตำมผู้ป่วยเด็ก 10 รำยที่พบเนื้อฟันก ำเนิดไม่สมบูรณ์ พบว่ำ
ในผู ้ป่วย 5 รำย พบสภำพผิดปกติของเนื้อฟันทั ้งในชุดฟัน
น ้ำนมและชุดฟันแท้ ผู้ป่วยจ ำนวน 3 รำย พบสภำพผิดปกติ
เฉพำะชุดฟันแท้ ส่วนอีก 2 รำยพบสภำพผิดปกติเฉพำะชดุฟัน
น ้ำนม และควำมรุนแรงของสภำพผิดปกติของโครงสร้ำงเนื้อ
ฟันในแต่ละบุคคลมีควำมแตกต่ำงกัน ดังนั้นแผนกำรรักษำจะ
แตกต่ำงกันขึ้นกับช่วงอำยุที่เป็นและระดับควำมรุนแรงของ
สภำพผิดปกติ 

บทวิจำรณ์ 

เนื ้อฟันก ำเนิดไม่สมบูรณ์เป็นควำมผิดปกติที ่อำจ
เกิดขึ ้นได้ในวัยเด็กจนถึงผู ้ใหญ่และมีลักษณะทำงคลินิกที่
คล้ำยคลึงกับควำมผิดปกติอื่น ๆ อีกหลำยชนิด กำรประเมิน
ทำงคลินิกเบื้องต้นอำจเข้ำใจผิดว่ำเป็นควำมผิดปกติของช้ัน
เคลือบฟัน เนื่องจำกเคลือบฟันหลุดออกง่ำย จนเห็นเนื้อฟัน
และฟันเปลี่ยนสี ซึ ่งควำมผิดปกติของชั้นเคลือบฟันที่มีกำร
ถ่ำยทอดทำงพันธุกรรม คือ เคลือบฟันไม่สมบูรณ์ ที ่มีกำร
เปลี่ยนแปลงทำงสรีระวิทยำของกำรสร้ำงหน่อฟันส่งผลให้
ขัดขวำงต่อกำรสร้ำงชั้นเคลือบฟัน เนื่องจำกเซลล์สร้ำงเคลือบ
ฟัน (Ameloblast) ไวต่อสภำพแวดล้อม20 และยังอำจมีปัจจัย
อื่น ๆ ที่น ำไปสู่ควำมผิดปกติทำงคลินิกที่คล้ำยคลึงกัน ดังนั้น
กำรวินิจฉัยแยกโรคจึงมีควำมส ำคัญ ในกรณีที ่มีควำมสงสัย
เกี่ยวกับเคลือบฟันที่ผิดปกติ ภำพรังสีจะเป็นตัวช่วยที่ดีในกำร
วินิจฉัยแยกโรค โดยฟันที ่เป็นเนื ้อฟันก ำเนิดไม่สมบูรณ์ 

ภำพรังสีจะพบตัวฟันเป็นกระเปำะ มีรอยคอดบริเวณคอฟัน 
โพรงเนื้อเยื่อในฟันและคลองรำกฟันตีบตันเป็นลักษณะส ำคัญ  

วัตถุประสงค์หลักในกำรให้กำรรักษำผู้ป่วยที่มีเนื้อ
ฟันก ำเนิดไม่สมบูรณ์ คือ คงสภำพควำมมีชีวิตของฟัน ขนำด
และรูปร่ำงของฟัน ป้องกันและรักษำฟันที่สึกและแตก เพื่อ
ไม่ให้เกิดกำรสูญเสียฟันและลดควำมซับซ้อนของกำรรักษำที่
จะเกิดขึ้นตำมมำ34 

ในกำรศึกษำนี้ เนื่องจำกผู้ป่วยไม่มีโรคที่เกี่ยวข้องกับ
ควำมผิดปกติของกระดูกร่วมด้วย ไม่เคยมีประวัติกระดูก
แตกหักมำก่อน รวมทั้งตรวจไม่พบกำรมีภำวะเยื่อหุ้มตำสีฟ้ำ 
หรือมีควำมบกพร่องในกำรได้ยิน แม้ว่ำประวัติสภำพผิดปกติ
ของบุคคลในครอบครัวรวมทั้งสภำพผิดปกติในชุดฟันน ้ำนมที่
ผ่ำนมำไม่ชัดเจน แต่อำศัยข้อมูลจำกกำรตรวจทำงคลินิก สีฟัน
ของผู้ป่วยท่ีมีสีเหลืองอ ำพัน เห็นได้ชัดในฟันหน้ำล่ำง และสีเทำ
ในฟันกรำมหลัง รวมทั้งควำมผิดปกติทำงภำพรังสี ที่ตัวฟันมี
ลักษณะเป็นกระเปำะ และมีกำรอุดตันภำยในโพรงเนื้อเยื่อใน
ฟัน จึงให้กำรวินิจฉัยว่ำผู ้ป่วยมีสภำพผิดปกติแบบเนื ้อฟัน
ก ำเนิดไม่สมบูรณ์ชนิดที่ 2 ตำมกำรแบ่งประเภทของ Shield 
และคณะ1 ในรำยงำนกรณีศึกษำของ Teixeira และคณะ35 ได้
รำยงำนสภำพเนื้อฟันก ำเนิดไม่สมบูรณ์ในผู้ป่วย ซึ ่งพบว่ำ
ลักษณะทำงคลินิกของผู้ป่วยมีฟันหน้ำล่ำงที่มีสีเหลืองออก
น ้ำตำลชัดเจน แต่ส ีฟ ันหน้ำบนค่อนข้ำงปกติ บ ุคคลใน
ครอบครัวไม่มีประวัติควำมผิดปกติของเนื้อฟัน และในภำพรังสี
พบรำกฟันมีควำมยำวปกติแต่มีตัวฟันเป็นกระเปำะและมีกำร
อุดตันภำยในโพรงเนื้อเยื่อในฟันใกล้เคียงกับผู้ป่วยในรำยงำน
กรณีศึกษำนี้ จึงเห็นได้ว่ำ จำกรำยงำนกำรศึกษำที่ผ่ำนมำ ฟัน
แท้จะมีควำมรุนแรงของสภำพผิดปกติที่น้อยกว่ำฟันน ้ำนม 4 
และในกรณีที ่ผ ู ้ป่วยมีสภำพผิดปกติของเนื ้อฟันก ำเนิดไม่
สมบูรณ์ในชุดฟันแท้ ในระดับที่ไม่รุนแรง อำจพบลักษณะทำง
คลินิกตัวฟันค่อนข้ำงปกติ หรือมีสภำพผิดปกติชัดเจนในบำง
ต ำแหน่ง สิ ่งที ่จะช่วยในกำรวินิจฉัยเพิ ่มเติมได้คือลักษณะ
ผิดปกติทำงภำพรังสี 

แนวทำงกำรรักษำในผู้ป่วยรำยนี้ อำศัยควำมร่วมมือ
ของสหสำขำ ให้ผู ้ป่วยทรำบและตระหนักถึงปัญหำที่ผู้ป่วย
เป็นอยู่ เนื่องจำกผู้ป่วยมีเนื้อฟันก ำเนิดไม่สมบูรณ์ ท ำให้เนื้อ
ฟันแตก ส ึกได ้ง ่ำย รวมทั ้งผ ู ้ป ่วยมีฟ ันผ ุหลำยต ำแหน่ง 
โดยเฉพำะฟันกรำมล่ำงซ้ำยซี่ที่สอง ที่ผุทะลุเนื้อเยื่อใน ต้อง
ได้รับกำรรักษำคลองรำกฟัน ซึ่งจำกภำพรังสีพบว่ำมีกำรอุดตัน
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ภำยในโพรงเนื้อเยื่อในฟัน ท ำให้กำรรักษำคลองรำกฟันท ำได้
ยำกและซับซ้อนกว่ำปกติ จ ำเป็นต้องส่งต่อทันตแพทย์เฉพำะ
ทำงเพื่อรักษำและอำจต้องท ำภำยใต้กำรส่องกล้องรักษำคลอง
รำกฟัน (Dental operating microscope) ซึ่งมีค่ำใช้จ่ำยที่สูง
มำกขึ้น รวมถึงให้กำรรักษำเพื่อก ำจัดโรคต่ำง ๆ ในช่องปำกที่มี 
ได้แก่ อุดฟันในฟันที่ผุ ผ่ำฟันคุดยกเว้นด้ำนซ้ำยล่ำง ขูดหิน
น ้ำลำย และรักษำรำกฟันในฟันที่ผุทะลุเนื้อเยื่อใน ร่วมกับกำร
ท ำครอบฟันในฟันที่รักษำรำก เนื่องจำกผู้ป่วยมีฟันซ้อนเก ท ำ
ควำมสะอำดยำกที่ผู้ป่วยต้องกำรแก้ไขอยู่แล้ว โดยเฉพำะฟัน
กรำมน้อยบนขวำ มีฟันสบลึกในฟันหน้ำ ซึ่งอำจส่งผลให้ฟัน
หน้ำล่ำงสึกมำกขึ้น รวมทั้งมีช่องว่ำงบริเวณฟันกรำมล่ำงซ้ำยซี่
ที่หนึ่งที่ถอนไปแล้วเนื่องจำกฟันผุเหลือแต่รำก จึงวำงแผนให้
กำรรักษำทำงทันตกรรมจัดฟัน ในผู้ป่วยรำยนี้มีฟันสึก แตกที่
บริเวณฟันหน้ำ และฟันกรำมซี่ที่หนึ่งด้ำนขวำทั้งบนและล่ำง 
เนื่องจำกในฟันหน้ำล่ำงยังมีเนื้อฟันเหลืออยู่ค่อนข้ำงมำกจึง
พิจำรณำบูรณะด้วยวัสดุอุดคอมโพสิต ในฟันกรำมซี่ที ่หนึ่ง
ด ้ ำนขวำบนม ีกำรแตกของป ุ ่ มฟ ัน ไกลกลำง -ใกล ้ลิ้ น 
(Distolingual cusp) ซึ่งเป็นปุ่มหลักที่ใช้ในกำรท ำหน้ำที่บด
เคี ้ยวและในฟันกรำมซี ่ที ่หนึ ่งด้ำนขวำล่ำงเนื ้อฟันหำยไป
ค่อนข้ำงมำกคือปุ่มฟันใกล้แก้ม (Buccal cusp) ทั้งหมดซึ่งเป็น
ปุ่มหลักท่ีใช้ในกำรท ำหน้ำท่ีบดเคี้ยวเช่นเดียวกันจึงพิจำรณำท ำ
ครอบฟันให้แก่ผู้ป่วย  

เนื่องจำกเนื้อฟันก ำเนิดไม่สมบูรณ์ชนิดที่ 2 แสดง
ลักษณะทำงคลินิกที่แตกต่ำงกันไปในแต่ละรำย จึงเพิ่มควำม
ยำกล ำบำกในกำรก ำหนดวิธีกำรรักษำที่เฉพำะ ในกำรวำง
แผนกำรรักษำควรพิจำรณำควำมพร้อมและปัจจัยเฉพำะใน
ผู้ป่วยแต่ละรำย แผนกำรรักษำจึงแตกต่ำงกันในแต่ละบุคคล 
นอกจำกแผนกำรรักษำที่เหมำะสมแล้ว กำรติดตำมผู้ป่วยเป็น
ระยะนับเป็นสิ่งส ำคัญที่จะช่วยคงสภำพควำมสวยงำมและกำร
ท ำหน้ำที่ของฟันให้คงอยู่ตลอดไป 

บทสรุป 
เนื ้อฟันก ำเนิดไม่สมบูรณ์ เป็นสภำพผิดปกติของ

โครงสร้ำงเนื้อฟันที่แสดงออกโดยมีสีฟันที่เปลี่ยนไป แม้ว่ำช้ัน
เคลือบฟันจะปกติ แต่มักพบมีกำรแยกชั้นของเคลือบฟันออก
จำกเนื้อฟันได้ง่ำย ส่งผลให้มีกำรเผยของช้ันเนื้อฟัน เกิดฟันสึก

และมีโอกำสทะลุเนื้อเยื่อในได้ ประกอบกับภำพรังสี พบมีรำก
ฟันสั้น มีกำรอุดตันของเนื้อเยื่อในท ำให้ผู้ป่วยหลำยรำยต้อง
สูญเสียฟันไปก่อนวัยอันควร แนวทำงกำรรักษำควรเริ่มตั้งแต่
พบควำมผิดปกติและแก้ไขควำมผิดปกติในแต่ละรำยแบบองค์
รวม โดยมีจุดมุ ่งหมำยให้ผู ้ป่วยมีฟันบดเคี ้ยวได้  มีควำม
สวยงำมและมีคุณภำพชีวิตที่ดีตำมมำ 
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Dentinogenesis Imperfecta Type II: 

A Case Report with Literature Review 
Jatuporn Jantranon 1,*  Suwadee Kositbowornchai 1  Prach Ponlawat 2 

Review Article 

Abstract 
Dentinogenesis imperfecta is a dentin disorder caused by gene mutation and autosomal dominant inheritance that affects 

both deciduous and permanent dentitions. Clinical features include the discoloration of the crown, color ranges from amber, yellow-
brown or even grayish blue. Radiographic features include bulbous crowns with constriction at the cementoenamel junction, pulp 
chamber and root canal obliteration, short and narrow root. The enamel is normal but often detaches from the defective dentin, 
resulting in dentin exposure. This increases the likelihood of tooth wear and fracture, as well as the possibility of pulp exposure, which 
can eventually lead to tooth loss. The aim of this report was to present a 19-year-old male patient with clinical and radiological features 
of dentinogenesis imperfecta type II. Additionally, we reviewed the data on dentinogenesis imperfecta type II, focusing on differential 
diagnosis and treatment planning to emphasize the importance of an accurate diagnosis and appropriate treatment plan for these 
patients. 
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ปัจจัยที่มีผลต่อสภาวะการเกิดฟันผุ 
ของเด็กโรคหัวใจพิการแต่ก าเนิดในโรงพยาบาล 

เชียงรายประชานุเคราะห์ 
รชยา เช้ือดี 1  ศิรินันท์ มาบางครุ 2  วิไล อริยะวุฒิกุล 3,* 

บทความวิจัย 

บทคัดย่อ 
วัตถุประสงค์: เพื่อศึกษาถึงความชุกในการเกิดโรคฟันผุและปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดฟันผุในเด็กโรคหัวใจพิการแต่ก าเนิดในโรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์จาก
ค่าดัชนีฟันผุ ถอน อุดในฟันน ้านมและฟันแท้ 
วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ: กลุ่มตัวอย่าง คือ เด็กโรคหัวใจพิการแต่ก าเนิดวัย 1 เดือน ถึง 12 ปี ที่มีฟันขึ้นในช่องปากอย่างน้อย 1 ซี่ และผู้ดูแลหลักจ านวน 122 คู่ การ
เลือกกลุ่มตัวอย่างแบบสมัครใจ เก็บข้อมูลโดยใช้ 1) แบบสอบถามข้อมูลทั่วไป 2) แบบสอบถามความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรมในการดูแลสุขภาพช่องปาก 3) แบบ
สัมภาษณ์การดูแลสุขภาพช่องปาก และ 4) แบบวัดค่าดัชนีฟันผุ ถอน อุด และแบบวัดคราบจุลินทรีย์ วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติเชิงพรรณนา สถิติการทดสอบเกี่ยวกับ
ความน่าจะเป็นของฟิชเชอร์ สถิติทดสอบครัสกัล-วอลลีส การทดสอบของแมน-วิทนีย์ สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์แบบสเปียร์แมน และการวิเคราะห์การถดถอยแบบลอจิสติก 
ผล: พบว่าความชุกการเกิดฟันผุอยู่ที่ร้อยละ 80.3 ความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรมมีความสัมพันธ์กับค่าดัชนีฟันผุ ถอน อุด (rs <0.13) ในระดับต ่ามาก ระดับความรู้
ของผู้ดูแลหลักโดยส่วนใหญ่อยู่ในระดับปานกลาง ปัจจัยด้านอายุของผู้ป่วย ความสัมพันธ์กับผู้ป่วยและระดับการศึกษาของผู้ดูแลหลักมีผลต่อค่าดัชนีฟันผุ ถอน อุด 
(p=0.0008, p=0.007 และ p=0.029 ตามล าดับ) ปัจจัยด้านอายุผู้ป่วยเป็นปัจจัยก่อโรคปัจจัยเดียวที่มีผลต่อการเกิดฟันผุอย่างมีนัยส าคัญ (p<0.001) 
สรุป: สามารถสรุปได้ว่าความชุกของฟันผุในเด็กโรคหัวใจพิการแต่ก าเนดิยังมีมาก ปัจจัยด้านอายุผู้ป่วย ความสัมพันธ์กับผู้ป่วยและระดับการศึกษาของผู้ดูแลหลักมีผล
ต่อค่าดัชนีฟันผุ ถอน อุด โดยอายุผู้ป่วยเป็นปัจจัยก่อโรคปัจจัยเดียวที่มีผลต่อการเกิดฟันผุ อย่างไรก็ตามผู้ดูแลหลักของเด็กโรคหัวใจพิการแต่ก าเนิดยังควรได้รับการ
พัฒนาด้านความรู้ เพื่อให้เกิดความตระหนักถึงความส าคัญในการดูแลสุขภาพช่องปากในผู้ป่วยกลุ่มนี้ 
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บทน า 
โรคหัวใจพิการแต่ก าเนิด (Congenital heart disease) 

เป็นความผิดปกติในการสร้างหัวใจของทารกตั้งแต่อยู่ในครรภ์
มารดา ส่วนใหญ่ไม่ทราบสาเหตุที ่แน่ชัด ประเทศไทยมี
อุบัติการณ์ร้อยละ 0.8-1 ของการเกิดมีชีวิต1 ผู้ป่วยกลุ่มนี ้มี
ความเสี่ยงในการเกิดภาวะแทรกซ้อน คือ การเกิดการติดเช้ือที่
เยื ่อบุผนังหัวใจ (Infective endocarditis) มากกว่าคนปกติ 
เป็นภาวะที่เสี่ยงต่อการสูญเสียชีวิตถึงร้อยละ 30 ใน 30 วัน

หลังการติดเชื้อ2 สาเหตุในการเกิดการติดเชื้อที่เยื่อบุผนังหวัใจ 
เช่น การท าหัตถการทางทันตกรรม หรือ การมีสุขภาวะช่อง
ปากที่ไม่ดีร่วมกับการท ากิจวัตรประจ าวัน เช่น เคี้ยวอาหาร 
แปรงฟัน เป็นต้น3,4 โดยพบว่ามีอุบัติการณ์สูงถึงร้อยละ 23 ใน
ผู ้ป่วยโรคหัวใจพิการแต่ก าเนิด5 ปัญหาสุขภาพช่องปากที่
ส าคัญในผู้ป่วยเด็กโรคหัวใจพิการแต่ก าเนิด คือ โรคฟันผุ มี
การศึกษาพบว่า ค่าดัชนีฟันผุ ถอน อุดในฟันน ้านมและฟันแท้ 



 
 

Page 94 |   ปีที่ 28 ฉบับที ่2 (พ.ค.-ส.ค. 2568)  

                 Khon Kaen University Dental Journal 

(dmft/DMFT index) ในผู้ป่วยเด็กโรคหัวใจพิการแต่ก าเนิดมี
ค่าสูงกว่าเด็กที่ไม่มีโรคประจ าตัว6-8 ในประเทศไทย พบความ
ชุกของการเกิดโรคฟันผุร้อยละ 90.9  ในผู้ป่วยเด็กโรคหัวใจ
พิการแต่ก าเนิดช่วงกลุ่มอายุ 3-5 ปี9  โดยสาเหตุที่ก่อให้เกิดฟัน
ผุสูงกว่าเด็กปกติ ได้แก่ การมีผิวเคลือบฟันที่ผิดปกติ 10 และ
ได้รับยารักษาโรคหัวใจบางตัวซึ่งมีส่วนผสมของน ้าตาลซูโครส
สูง11 นอกจากนี้มีการศึกษาพบว่า ผู้ปกครองของผู้ป่วยกลุ่มนี้
ร้อยละ 85.3 มีระดับความตระหนักถึงความส าคัญในการดูแล
สุขภาพช่องปากค่อนข้างต ่า12 อีกทั้งผู้ป่วยมีสัดส่วนฟันผุที่ไม่ได้
รับการรักษาและมีพฤติกรรมการบริโภคอาหารที่เสี่ยงต่อการ
เกิดฟันผุที่สูงกว่าเด็กปกติด้วย11,13  

ในทางสาธารณสุข มีการใช้ทฤษฎีเกี ่ยวกับความรู้
ทัศนคติและพฤติกรรม (KAP model) เพื ่อศึกษาพฤติกรรม
สุขภาพ และน าผลการศึกษามาวางแผนส่งเสริมสุขภาพอย่าง
เหมาะสมในประชากร โดยในประเทศไทยยังไม่มีการน าทฤษฎี
เกี่ยวกับความรู้ทัศนคติและพฤติกรรมมาใช้ศึกษาปัจจัยที่มีผล
ต่อการเกิดฟันผุในเด็กโรคหัวใจพิการแต่ก าเนิด การศึกษานี้จึง
จัดท าขึ้นเพื่อศึกษาความชุกฟันผุ และปัจจัยที่มีผลต่อค่าดัชนี
ฟันผุ ถอน อุด ในเด็กโรคหัวใจพิการแต่ก าเนิดในโรงพยาบาล
เชียงรายประชานุเคราะห์ โดยมุ่งหวังน าผลการศึกษาที่ได้มา
วางแผนส่งเสริมการดูแลสุขภาพช่องปากทั้งในผู้ปกครองและ
ตัวผู้ป่วยเอง เพื่อป้องกันและลดอุบัติการณ์การติดเชื้อที่เยื่อบุ
ผนังหัวใจในเด็กโรคหัวใจพิการแต่ก าเนิด 

วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ 

การศึกษานี้เป็นการวิจัยทางคลินิก ในรูปแบบงาน
ศ ึกษาภาคต ัดขวาง ด ้วยแบบสอบถาม แบบส ัมภาษณ์
ผู้ปกครอง และการตรวจช่องปากผู้ป่วยเด็กโรคหัวใจพิการแต่
ก าเนิด โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ ระยะเวลาใน
การศึกษาระหว่างเดือนตุลาคม พ.ศ. 2566 ถึงเดือนกุมภาพันธ์ 
พ.ศ. 2567 โดยได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรม
วิจัยในมนุษย์โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ เลขที่  
ชร 0033.102/วิจัย/EC.66-595            

กลุ่มตัวอย่าง คือ เด็กโรคหัวใจพิการแต่ก าเนิดที่มีอายุ
ระหว่าง 1 เดือน ถึง 12 ปี และมีฟันน ้านมอย่างน้อย 1 ซีใ่นช่อง
ปาก และผู้ปกครองซึ่งเป็นผู้ดูแลหลักของผู้ป่วยสามารถเข้าใจ
ภาษาไทยได้ จ านวน 122 คู่ จากการคัดเลือกตัวอย่างแบบ
เจาะจง โดยผู้ปกครองทุกคนจะได้รับค าชี้แจงถึงรายละเอียด
ของโครงการวิจัยและยินยอมเข้าร่วมในการศึกษาครั้งนี้     

การค  านวณขนาดต ัวอย ่าง จากการศึกษาของ
Weraarchakul ในปี 2011 ผู้ป่วยเด็กโรคหัวใจพิการแต่ก าเนิด
มีความชุกในการเกิดฟันผุ ร้อยละ 89.40 และ มีค่าเฉลี่ยดัชนี
ฟันผุ ถอน อุดในฟันแท้อยู ่ที ่ 2.0±2.6 ซี่/คน9 โดยจากการ
ส ารวจของสาธารณสุขจังหวัดเชียงราย ล่าสุดในปี พ.ศ. 2560 
พบว่ามีค่าเฉลี่ยดัชนีฟันผุ ถอน อุดในฟันแท้ อยู่ที่ 1.16 ซี่/คน 
แทนค่าในสูตรการค านวณกลุ่มตัวอย่าง จากสูตร ค่าสัดส่วนใน
ประชากรหรือค่าความชุกของโรคในประชากร จากสมการ  

n= 
𝑍∝/2 

2  𝑃(1−𝑃)

𝑑2
 

ก าหนดค่า α=0.05 P=0.90  d=2.6 ได้ขนาดตัวอย่างประชากร 
101 คน รวมกับกลุ่มตัวอย่างที่มีโอกาสสูญหาย (Drop out) 
ร้อยละ 10 จึงได้ขนาดตัวอย่างประชากรทั้งสิ้น 112 คน 

การเก็บรวบรวมข้อมูล อาศัยเครื่องมือ ได้แก่  
1. แบบสอบถาม ประกอบด้วย ข้อมูลทั่วไป แบบ 

สอบถามด้านความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรมในการดูแลสขุภาพ 
ช่องปากของผู ้ปกครอง ควบคุมคุณภาพของแบบสอบถาม     
โดยตรวจสอบความตรงของเนื้อหา (Content validity) ด้วย
ค่าดัชนีความสอดคล้องของข้อค าถามแต่ละข้อกับจุดประสงค์ 
(Index of item-objective congruence) โดยท ันตแพทย์
เฉพาะทางทันตกรรม ส าหรับเด็ก 3 ท่าน และทันตกรรมทั่วไป 
1 ท่าน ได้ค่า 0.89 ซึ่งผ่านเกณฑ์ที่ตั้งไว้ คือ มีค่าระหว่าง 0.75-
1.00 จากนั ้นน าแบบสอบถามไปทดลองใช้ในกลุ ่มตัวอย่าง 
จ านวน 30 ราย แบบสอบถามด้านความรู้ มีค่าคะแนนความ
ยาก-ง่าย 0.43-0.71 ซึ่งผ่านเกณฑ์ที ่ตั ้งไว้ คือ มีค่าระหว่าง 
0.4-0.8 ในส ่วนแบบสอบถามด้านความร ู ้  ท ัศนคติ และ
พฤติกรรม มีการทดสอบค่าอ านาจจ าแนก ได้ค่า 0.42-0.77 ซึ่ง
ผ่านเกณฑ์ที่ตั้งไว้ คือ 0.2 ขึ้นไป และทดสอบค่าความเที่ยงแบบ
สอดคล้องภายในได้ค่า 0.76 ซึ่งผ่านเกณฑ์ที่ตั้งไว้ คือ 0.7 ขึ้นไป 

การให้คะแนนแบบสอบถาม แบ่งคะแนนระดับ
ความรู้ ทัศนคติและพฤติกรรมตามเกณฑก์ารให้คะแนนแบบอิง
เกณฑ์ของ Bloom14 กล่าวคือ หากได้คะแนนร้อยละ 80 ขึ้น
ไปจะถูกจัดอยู่ในกลุ่มระดับดีหรือมาก ร้อยละ 60-79 จะถูกจดั
อยู่ในระดับปานกลาง และน้อยกว่าร้อยละ 60 จะถูกจัดอยู่ใน
ระดับน้อยหรือแย่ 
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2. แบบสัมภาษณ์การดูแลสุขภาพช่องปากของ
ผู้ปกครอง เป็นค าถามปลายเปิด ประกอบด้วยพฤติกรรมการ
พาบุตรหลานเข้ารับบริการทางทันตกรรม ปัญหาในการเข้าถึง
บริการและการเข้าถึงอุปกรณ์การดูแลสุขภาพช่องปาก แบบ
สัมภาษณ์ปัจจัยด้านสิ่งแวดล้อม ได้แก่ การมีร้านขายขนมใกล้
บ้านหรือไม่ การมีผู ้ดูแลคนอื่นที่ช่วยดูแลบุตรหลานหรือไม่ 
การให้เงินบุตรหลานไปซื้อขนมด้วยตนเองหรือไม่ สิทธิในการ
รักษาพยาบาล ความสามารถในการช าระค่ารักษาพยาบาล
ส่วนที่สิทธิไม่ครอบคลุม ประวัติการได้รับความรู้ในการดูแล
สุขภาพช่องปากของผู้ปกครอง อุปสรรคในการสืบค้นความรู้ใน
การดูแลสุขภาพช่องปาก  

3. แบบตรวจสุขภาพช่องปากผู้ป่วย ประกอบด้วย 
3.1 แบบวัดค่าดัชนีฟันผุ ถอน อุด ในฟันน ้านม 

(dmft) และฟันแท้ (DMFT) หน่วยวัด เป็นจ านวนซี่ฟันต่อคน
ซึ่งเป็นผลรวมของจ านวนซี่ฟันที่ผุ (d/D) ที่ถอน (m/M) และที่
อุด (f/F) วัดโดยใช้เกณฑ์การวินิจฉัยขององค์การอนามัยโลก15       

3.2 แบบวัดคราบจุลินทรีย์ (Plaque index) ใช้
แบบบันทึกซึ่งปรับปรุงมาจากแบบบันทึก Simplified Debris 
Index (DI-S) พัฒนาโดย Greene and Vermillion16 โดยมี
วิธีการวัดคือใช้ฟัน 6 ด้านใน 6 ซี ่เป็นตัวแทนฟันทั ้งหมด
ประกอบด้วยฟันหลัง 4 ซี่ ฟันหน้า 2 ซี ่

ทันตแพทย์ผู้ตรวจช่องปาก 1 ราย ได้รับการฝึกจาก
ทันตแพทย์เฉพาะทางทันตกรรมส าหรับเด็กจ านวน 2 ท่าน 
ผลทดสอบความน่าเชื ่อถือระหว่างผู ้ประเมิน  (Inter-rater 
reliability) และความน่าเชื่อถือภายในผู้ประเมิน (Intra-rater 
reliability)  ได ้ค ่าส ัมประสิทธ ิ ์แคปปา (Cohen’s Kappa 
coefficient) เท่ากับ 0.98 และ 0.99 ตามล าดับ ซึ่งผ่านเกณฑ์
ที่ตั้งไว้ คือ 0.8 ขึ้นไป 

การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติอาศัยสถิติเชิงพรรณนา 
สถิติการทดสอบเกี่ยวกับความน่าจะเป็นของฟิชเชอร์ สถิติ
ทดสอบครัสกัล-วอลลีส การทดสอบของแมน-วิทนีย์ และ
สัมประสิทธิ์สหสัมพันธ์แบบสเปียร์แมนและคัดเลือกปัจจัยที่
มีค่าระดับการมีนัยส าคัญทางสถิติ (p-value) ที ่น้อยกว่า 
0.15 น ามาวิเคราะห์การถดถอยแบบลอจิสติกต่อไป17 จากผล
การศึกษาปัจจัยที่น ามาวิเคราะห์การถดถอยแบบลอจิสติก 
ได้แก่ ปัจจัยด้านอายุผู้ป่วย น ามาจัดเป็นตัวแปรแบบแบ่งกลุ่ม 
ได้แก่ อายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ 3 ปี และอายุมากกว่า 3 ปีขึ้น
ไป ปัจจัยด้านระดับความรู้ของผู้ปกครอง เป็นตัวแปรแบบ
แบ่งกลุ่ม 2 กลุ่ม ได้แก่ ระดับมาก และระดับปานกลาง/น้อย 

ปัจจัยด้านพฤติกรรมของผู้ปกครอง เป็นตัวแปรแบบแบ่งกลุ่ม 
2 กลุ่ม ได้แก่ ระดับดี และระดับพอใช้/แย่ ปัจจัยด้านอาชีพ 

ผู้ปกครอง เป็นตัวแปรแบบแบ่งกลุ่ม 2 กลุ่ม ได้แก่
อาชีพธุรกิจส่วนตัว ข้าราชการ ค้าขาย และเกษตรกร/อื่นๆ เช่น 
แม่บ้าน รับจ้าง ว่างงาน โดยพิจารณาแบ่งกลุ่มจากโอกาสการมี
รายรับท่ีมั่นคง โดยงานวิจัยก าหนดค่าระดับการมีนัยส าคัญทาง
สถิติ (p-value) ที่น้อยกว่า 0.05 โดยใช้โปรแกรม Stata/SE® 
(Version 15.1) 

ผล  
ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างผู้ดูแลหลักส่วนใหญ่เป็น

บิดา มารดา (ร้อยละ 87.7) กลุ่มตัวอย่าง มีอายุเฉลี่ย 37 ปี จบ
การศึกษาในระดับประถมศึกษาหรือต ่ากว่า (ร้อยละ 29.51) มี
รายได้ส่วนใหญ่อยู่ระหว่าง 5,001 ถึง 10,000 บาทต่อเดือน 
(ร้อยละ 28.69) ข้อมูลทั่วไปของผู้ป่วยเด็กโรคหัวใจพิการแต่
ก าเนิดจ านวน 122 ราย มีอายุระหว่าง 8 เดือน ถึง 12 ปี 
(ตารางที่ 1) 
 
ตารางที่ 1 ข้อมูลเศรษฐานะของผู้เข้ารว่มวิจยั 
Table 1   Sociodemographic background of participants. 

ข้อมูลทั่วไป จ านวน (คน) ร้อยละ 
ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย 
     บิดา/ มารดา 107 87.7 
     อื่นๆ (ปู่ ย่า ตา ยาย ปา้ อา) 15 12.3 
อายุผู้ปกครอง      
     น้อยกว่า 30 ปี                   21 17.21 
     30 – 39 ป ี 60 49.18 
     40 – 49 ป ี 29 23.77 
     50 – 59 ป ี 8 6.56 
     60 ปีขึ้นไป 4 3.28 
     ค่าเฉลี่ย (SD)  37.26 (9.22) 
อาชีพผู้ปกครอง 
     ธุรกิจส่วนตวั 17 13.93 
     ขา้ราชการ 4 3.282 
     ค้าขาย 23 18.85 
     เกษตรกร 29 23.77 
     อื่น ๆ (รับจา้ง แม่บา้น) 49 40.16 
การศึกษาผู้ปกครอง 
     ประถมศกึษาหรอืต ่ากว่า 36 29.51 
     มัธยมศึกษาตอนต้น 20 16.39 
     มัธยมศึกษาตอนปลาย 26 21.31 
     อนุปริญญา 10 8.20 
     ปริญญาตรีหรือสูงกว่า 30 24.59 
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ตารางที่ 1  ข้อมูลเศรษฐานะของผู้เข้าร่วมวจิัย (ตอ่) 
Table 1   Sociodemographic background of participants. (Cont.) 

ข้อมูลทั่วไป จ านวน (คน) ร้อยละ 
รายได้ผู้ปกครอง 
    น้อยกวา่ 5,000 18 14.75 
    5,001-10,000 35 28.69 
    10,001-15,000 25 20.49 
    15,001-20,000 18 14.75 
    20,000 ขึ้นไป 26 21.31 
อายุผู้ป่วย ค่าเฉลีย่ (SD) 6.33 (3.76) 
     0 – 3 ป ี 37 30.33 
     4 - 6 ป ี 29 23.77 
     7 - 12 ป ี 56 46.00 
เพศผู้ป่วย 
     ชาย 56 46 
     หญิง 66 54 

ในด้านความรู้ของผู้ปกครองในการดูแลสุขภาพช่อง
ปาก ผู้ปกครองร้อยละ 59.02 ทราบว่าผู้ป่วยโรคหัวใจสามารถ
เกิดภาวะแทรกซ้อน เช่นการติดเช้ือที่เยื่อบุผนังหัวใจได้มากกว่า
คนทั่วไป ผู้ปกครองร้อยละ 49.18 ทราบว่าสุขภาพช่องปากท่ีไม่
ดีเป็นปัจจัยเสี่ยงต่อการติดเชื้อที่เยื่อบุผนังหัวใจ ร้อยละ 85.25 
มีความรู้ว่าฟลูออไรด์ในยาสีฟันมีความส าคัญในการป้องกันฟันผุ 
สามารถใช้ได้ตั ้งแต่ฟันซี่แรกขึ้น ร้อยละ 79.51 ทราบว่าการ
รับประทานขนมที่มีรสหวาน หรือขนมที่เหนียวติดฟันระหว่าง
มื ้อหลักบ่อย ๆ มีผลต่อการเกิดฟันผุ  (ตารางที ่ 2) พบว่า
ผู้ปกครองส่วนใหญ่ร้อยละ 44.26 มีคะแนนความรู้อยู่ในระดับ
น้อย รองลงมาร้อยละ 34.42 มีคะแนนความรู้อยู่ในระดับปาน
กลาง มีเพียงร้อยละ 21.31 มีคะแนนความรู้อยู่ในระดับมาก 

ตารางที่ 2   ความรู้ ทัศนคติ และพฤตกิรรมการดูแลสุขภาพชอ่งปากของผู้ปกครอง 
Table 2    Parental knowledge, attitude and practice in children’s oral health care. 

ค าถาม จ านวนกลุ่มตัวอย่าง (คน) 
ตอบถูก  ตอบผิด  ไม่ทราบ  

โรคหัวใจและภาวะแทรกซ้อน 
1. ผู้ป่วยโรคหวัใจสามารถเกิดภาวะแทรกซ้อน เช่น การติดเช้ือที่เยื่อบุผนังหัวใจได้

มากกว่าคนทั่วไป 
72 (59.02) 6 (4.92) 44 (36.07) 

2. สุขภาพชอ่งปากที่ไม่ดีเป็นปัจจยัเส่ียงต่อการติดเช้ือที่เยื่อบุผนังหวัใจ 60 (49.18) 7 (5.74) 55 (45.08) 
ความรู้ทั่วไปและการดูแลสขุภาพช่องปาก 
3. ฟลูออไรด์ในยาสีฟันมีความส าคัญในการป้องกันฟันผ ุสามารถใช้ได้ตั้งแต่ฟันซ่ีแรกขึ้น  104 (85.25) 6 (4.92) 12 (9.84) 
4. โรคเหงือกอักเสบเกิดจากการมีขีฟ้ันหรือคราบจุลินทรีย์  109 (89.34) 4 (3.28) 9 (7.38) 
5. ฟันผุระยะเริ่มแรกจะมีสีขาวขุ่น 80 (65.57) 5 (4.10) 37 (30.33) 
6. หากลูกไม่ยอมแปรงฟันไม่ควรบังคับ เพราะลูกอาจร้องไห้แล้วโรคหวัใจจะก าเริบ 78 (63.93) 19 (15.57) 25 (20.49) 

การรับประทานอาหาร 
7. การรับประทานขนมที่มีรสหวาน หรอื ขนมที่เหนียวติดฟันระหว่างมื้อหลกับอ่ยๆ ไม่มี

ผลต่อการเกิดฟันผ ุ
97 (79.51) 19 (15.57) 6 (4.92) 

8. นมแม่ หรือนมจืดไม่ท าใหฟ้ันผ ุ 53 (43.44) 38 (31.15) 31 (25.41) 
 

ทัศนคติของผู้ปกครองในการดูแลสุขภาพช่องปาก 
ผู้ปกครองส่วนใหญ่ร้อยละ 68.85 เห็นด้วยอย่างยิ่งว่าสุขภาพ
ช่องปากส าคัญเช่นเดียวกับสุขภาพร่างกาย ร้อยละ 48.36 ไม่
เห็นด้วยหากฟันน ้านมผุแล้วไม่จ าเป็นต้องได้รับการรักษา ร้อยละ 
63.11 ไม่เห็นด้วยว่าควรตามใจบุตรหลานในการรับประทาน
อาหารหวาน หรือขนม เพียงเพราะจะท าให้รับประทานอาหาร
ได้มากขึ้น (ตารางที่ 2) เมื ่อแบ่งคะแนนระดับทัศนคติตาม
เกณฑ์การให้คะแนนแบบอิงเกณฑ์ของ Bloom14 พบว่า
ผู้ปกครองส่วนใหญ่ (ร้อยละ 59.02) มีคะแนนทัศนคติอยู ่ใน
ระดับดี รองลงมา ร้อยละ 36.07 มีคะแนนทัศนคติอยู่ในระดับ
ปานกลาง และ ร้อยละ 4.92 มีคะแนนทัศนคติอยู่ในระดับแย่ 

พฤติกรรมของผู้ปกครองในการดูแลสุขภาพช่องปาก 
ผู้ปกครองส่วนใหญ่ ร้อยละ 83.61 ให้บุตรหลานใช้ยาสีฟันที่มี
ฟลูออไรด์ ร้อยละ 80.00 แปรงฟันให้บุตรหลานอย่างน้อยวัน
ละ 2 ครั้ง ร้อยละ 31.03 ให้บุตรหลานแปรงฟันเองและไม่
แปรงซ ้าให้ ร้อยละ 83.61 ไม่ได้ใช้ไหมขัดฟันให้กับบุตรหลาน 
ร้อยละ 45.90 จะพาบุตรหลานไปตรวจฟันเฉพาะเมื่อมีอาการ 
(ตารางที่ 2) เมื่อแบ่งคะแนนระดับพฤติกรรมตามเกณฑ์การให้
คะแนนแบบอิงเกณฑ์ของ Bloom14 พบว่าผู้ปกครองส่วนใหญ่ 
(ร้อยละ 67.21) มีคะแนนพฤติกรรมอยู ่ในระดับปานกลาง 
รองลงมา ร้อยละ 17.21 มีคะแนนทัศนคติอยู่ในระดับแย่ มี
เพียงร้อยละ 15.57 มีคะแนนพฤติกรรมอยู่ในระดับดี 
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ตารางที่ 2   ความรู้ ทัศนคติ และพฤตกิรรมการดูแลสุขภาพชอ่งปากของผู้ปกครอง (ต่อ) 
Table 2    Parental knowledge, attitude and practice in children’s oral health care. (Cont.) 

ค าถาม 
จ านวนกลุ่มตัวอย่าง (คน (%)) 

เห็นด้วย 
อย่างยิ่ง เห็นด้วย เห็นด้วย 

อย่างยิ่ง เห็นด้วย เห็นด้วย 
อย่างยิ่ง 

สุขภาพช่องปากและร่างกาย 
1. สุขภาพชอ่งปากส าคัญเช่นเดียวกับสขุภาพรา่งกาย 84 (68.85) 36 (29.51) 2 (1.64) 0 0 
2. เพราะเป็นโรคหัวใจ การท าฟันจะยุ่งยาก มีความเส่ียง ควร

หลีกเล่ียงการพบทันตแพทยห์ากไม่จ าเป็น 
3 (2.46) 21 (17.21) 33 (27.05) 51 (41.80) 14 (11.48) 

3. การมีสุขภาพช่องปากที่ดีส่งเสริมท าให้มีคุณภาพชีวิตที่ดีด้วย 70 (57.38) 49 (40.16) 3 (2.46) 0 0 
การตรวจสขุภาพช่องปากและการดูแลช่องปาก 
4. ควรไปพบทันตแพทย์เมื่อบุตรหลานมีอาการปวดฟันเท่านั้น 10 (8.20) 28 (22.95) 7 (5.74) 60 (49.18) 17 (13.93) 
5. การแปรงฟันให้สะอาดเป็นเร่ืองง่าย ไม่ยุ่งยาก 54 (44.26) 60 (49.18) 3 (2.46) 5 (4.10) 0 
6. เมื่อฟันน ้านมผุไม่จ าเป็นต้องรักษาเพราะจะมีฟันแท้ขึ้นมาแทนที่ 1 (0.82) 15 (12.30) 21 (17.21) 59 (48.36) 26 (21.31) 
การรับประทานอาหาร 
7. ควรตามใจบุตรหลานในการรับประทานอาหารหวาน หรอืขนม 

เนื่องจากจะท าให้รับประทานอาหารได้มากขึ้น 
3 (2.46) 9 (7.38) 3 (2.46) 77 (63.11) 30 (24.59) 

ค าถาม 
จ านวนกลุ่มตัวอย่าง (คน (%)) 

ปฏิบตัิ  
เป็นประจ า  

ปฏิบตั ิ
บางครั้ง  

ปฏิบตัินานๆ
ครั้ง 

ไม่เคยปฏบิัต ิ 

1. ท่านให้บุตรหลานใช้ยาสีฟันที่มีฟลูออไรด์ 102 (83.61) 13 (10.66) 1 (0.82) 6 (4.92) 
2. ระยะเวลาในการแปรงฟันของบุตรหลานครั้งละอย่างน้อย 2 นาที 

(0-3 ป)ี 
15 (40.54) 5 (13.51) 4 (10.81) 13 (35.14) 

2. ท่านให้บุตรหลานแปรงฟันอย่างน้อยวันละ 2 ครั้ง (4-6,7-12 ปี) 68 (80.00) 15 (17.65) 1 (1.18) 1 (1.18) 
3. ระยะเวลาที่ท่านแปรงฟันให้บุตรหลานครั้งละอย่างน้อย 2 นาที   

(0-3 ป)ี 
11 (29.73) 6 (16.22) 3 (8.11) 17 (45.95) 

3. ระยะเวลาที่ทา่นให้บุตรหลานแปรงฟนัครั้งละอย่างน้อย 2 นาที    
(4-6 ป,ี 7-12 ปี) 

46 (54.12) 22 (25.88) 5 (5.88) 12 (14.12) 

4. หากไม่ได้แปรงฟัน ท่านให้บุตรหลานบ้วนน ้าหรือใช้ผ้าเช็ดแทน
การแปรงฟัน (0-3 ปี)   

10 (27.03) 8 (21.62) 7 (18.92 ) 12 (32.43) 

4. ท่านให้บุตรหลานแปรงฟันเอง และไม่แปรงซ ้าให้ (4-6 ปี)  9 (31.03) 9 (31.03) 5 (17.24) 6 (20.69) 
4. ท่านไม่ได้ตรวจความสะอาดในช่องปากบุตรหลานหลังจากบุตร

หลานแปรงฟัน (7-12 ป)ี  
8 (14.29) 19 (33.93) 22 (39.29) 7 (12.5) 

5. ท่านใช้ไหมขัดฟันให้กับบุตรหลาน 2 (1.64) 3 (2.46) 15 (12.30) 102(83.61) 
การตรวจสขุภาพช่องปาก 
6. ท่านส่องดูภายในชอ่งปากบุตรหลานว่ามีฟันผุ 37 (30.33) 39 (31.97) 23 (18.85) 23 (18.85) 
7. ท่านพาบุตรหลานไปตรวจฟัน แม้ไม่มีอาการ 18 (14.75) 22 (18.03) 26 (21.31) 56 (45.90) 
8. ท่านเคยเล่ือนนัดหรือไม่มาตามนัดทนัตแพทย ์ 5 (4.10) 12 (9.84) 11 (9.02) 94 (77.05) 
การรับประทานอาหาร 
9. ท่านให้บุตรหลานรับประทานขนมหวานหรือเหนียวติดฟัน เช่น    

ลูกอม เยลลี่ ขนมกรุบกรอบระหว่างมื้อหลัก มากกว่า 2 ครั้งต่อวัน 
16 (13.11) 32 (26.23) 42 (34.43) 32 (26.23) 

10. ท่านตามใจบุตรหลานในการเลือกรับประทานขนม ลูกอมที่มีรส
หวาน รวมถึงเครื่องดื่มที่มีรสหวาน 

23 (18.85) 27 (22.13) 35 (28.69) 37 (30.33) 

จากการสัมภาษณ์กลุ่มผู้ป่วยที่ปราศจากฟันผุหรือมี
ฟันผุขาวขุ่นในระยะเริ ่มแรกที่มองเห็นการเปลี่ยน แปลงที่
ชัดเจนในชั้นเคลือบฟันขณะฟันเปียก (ICDAS 2) ทั ้งสิ ้น 26 
ราย พบว่าผู้ปกครองร้อยละ 65.38 มีการควบคุมการแปรงฟัน
ของบุตรหลาน และร้อยละ 80.00 ไม่มีการตามใจบุตรหลานใน
การรับประทานขนม  

กลุ่มผู้ป่วยที่มีจ านวนฟันผุ ถอน อุด มากกว่า 5 ซี่ใน
แต่ละชุดฟันแท้หรือฟันน ้านม มีทั้งสิ้น 41 ราย พบว่าผู้ปกครอง
ร้อยละ 73.17 ไม่มีการควบคุมการแปรงฟัน ร้อยละ 80.49 
ตามใจบุตรหลานในการรับประทานขนมหวานหรือขนมกรุบ
กรอบ ร้อยละ 34.15 ไม่เคยพาบุตรหลานเข้ารับบริการทันตก
รรม ร้อยละ 36.59 ไม่เคยได้รับความรู้ในการดูแลสุขภาพช่อง
ปาก และร้อยละ 17.07 ไม่สามารถสืบค้นข้อมูลการดูแล
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สุขภาพช่องปากด้วยตนเองได้ โดยผู้ปกครองร้อยละ 59.10 จบ
การศึกษาในชั้นมัธยมต้นหรือต ่ากว่า และมีอาชีพรับจ้างหรือ
ท าไร่ ร้อยละ 51.23 

ค่าดัชนีคราบจุลินทรีย์ มีการน ามาวิเคราะห์เฉพาะ
กลุ่มอายุที่มีฟันน ้านมขึ้นครบคือตั้งแต่อายุ 3 ปีขึ้นไป เมื่อแบ่ง
ตามช่วงอายุพบว่าช่วงอายุ 3–6 ปี และ 7–12 ปี มีค่าเฉลี่ยดัชนี
คราบจุลินทรีย์ 2.28 และ 2.18 ตามล าดับ จัดอยู่ในอยู่ในระดับ
พอใช้ ตามเกณฑ์ของ Greene and Vermillion16 (ตารางที ่3) 
 
ตารางที่ 3  ค่าดัชนีคราบจุลินทรีย์ในเด็กโรคหัวใจพกิารแต่ก าเนิดอาย ุ 

3-12 ป ี
Table 3    Plaque index of 3- to 12- year-old children with 

congenital heart disease. 
 

ช่วงอาย ุ(ปี) จ านวน (คน) ค่าเฉลี่ย Plaque index (SD) 
3-6 39 2.28 (0.51) 
7-12 56 2.18 (0.58) 

 
ความชุกการเกิดฟันผุในผู้ป่วยวัย 0-3 ปี อยู่ที่ร้อยละ 

45.95 โดยมีความชุกที่เพิ่มมากขึ้นตามวัยคือ 4–6 ปี ร้อยละ 
86.21 และ 7–12 ปี ร้อยละ 100.00 (ตารางที่ 4) 

ความสัมพันธ์ระหว่างความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรม
กับค่าดัชนีฟันผุ ถอน อุด ในฟันน ้านมและฟันแท้ เมื่อแปลผล
เป็นระดับความสัมพันธ์เชิงเส้นตรง18 พบว่า ความรู้ ทัศนคติ 
และพฤติกรรมมีความสัมพันธ์กับค่าดัชนีฟันผุ ถอน อุด ในฟัน
น ้านมและฟันแท้ ในระดับต ่ามาก (ตารางที่ 5) 

ผลของระดับความรู้ ทัศนคติ พฤติกรรม ปัจจัยทาง
กายภาพ ส ังคมและเศรษฐานะต่อการเก ิดฟันผุ (Caries 
prevalence) และค่าดัชนีฟันผุ ถอน อุดในฟันน ้านมและฟัน
แท้ พบว่า ปัจจัยอายุของผู้ป่วยเป็นเพียงปัจจัยเดียวที่มีผลต่อ
การเกิดฟันผุ อย่างมีนัยส าคัญ โดยผู้ป่วยในกลุ่มอายุมากกว่า มี
ความชุกของการเกิดโรคฟันผุสูงกว่ากลุ่มผู้ป่วยอายุน้อยกว่า 
อย่างมีนัยส าคัญ (p<0.001) และในผู้ป่วยที่มีอายุมากกว่ามีค่า
ดัชนีฟันผุ ถอน อุด ในฟันน ้านมและฟันแท้ สูงกว่ากลุ่มผู้ป่วยที่
มีอายุน้อยกว่า อย่างมีนัยส าคัญ (p=0.0008 และ p=0.015) 
ตามล าดับ  ปัจจัยความสัมพันธ์กับผู้ป่วย มีผลต่อค่าเฉลี่ยฟนัผุ 
ถอน อุด ฟันแท้ โดยผู้ป่วยซึ่งดูแลหลักโดยญาติอื่นๆ มีค่าเฉลี่ย
ฟันผุ ถอนอุด ฟันแท้ (DMFT=7.86 ซี่/คน) สูงกว่า ผู ้ป่วยที่
ด ูแลหลักโดยพ่อแม่ (DMFT=3.20 ซี่/คน p=0.007) ปัจจัย
ระดับการศึกษาของผู้ปกครอง มีผลต่อค่าดัชนีฟันผุ ถอน อุด 
ในฟันน ้านมอย่างมีนัยส  าค ัญ โดยผู ้ปกครองที ่ม ีระดับ
การศึกษาต ่ากว่ามัธยมต้นมีค่าเฉลี่ย ฟันผุ ถอนอุด ฟันน ้านม 
(dmft=7.17 ซี่/คน) สูงกว่าผู้ปกครองที่มีระดับการศึกษาสูง
กว ่าหร ือเท ่าก ับม ัธยมต ้น (dmft=4.35ซี่/คน p=0.029)  
(ตารางที่ 6) และเมื่อยืนยันด้วย สถิติการวิเคราะห์การถดถอย
ลอจิสต ิก (Bivariate logistic regression analysis) และ
การวิเคราะห์การถดถอยลอจิสติกเชิงพหุ (Multiple logistic 
regression analysis) พบว่า ผู้ป่วยอายุมากกว่า 3 ปีขึ้นไปมี
การเกิดฟันผุ  คิดเป็น 22.44 เท่า เมื่อเทียบกับผู้ป่วยที่มีอายุ
น้อยกว่าหรือเท่ากับ 3 ปี (p<0.001) จึงถือว่าผู ้ป่วยที่มีอายุ
มากกว่า 3 ปีเป็นปัจจัยกอ่โรค (ตารางที ่7)

 
ตารางที่ 4  ความชุกในการเกิดฟันผุและดัชนีฟันผ ุถอน อุด ในฟันน ้านมและฟันแท้ 
Table 4  Caries prevalence and dmft/DMFT index of children with congenital heart disease  
 

ช่วงอาย ุ
(ป)ี 

จ านวน 
(คน) 

Caries 
prevalence (%) 

ฟันน ้านม ฟันแท้ 
d 

(ซี่/คน) 
m 

(ซี่/คน) 
f 

(ซี่/คน) 
dmft  
(SD) 

D 
(ซี่/คน) 

M 
(ซี่/คน) 

F 
(ซี่/คน) 

DMFT  
(SD) 

0-3 37 45.95 3.19 0.00 0.00 3.19 (4.97) - - - - 
4-6 29 86.21 5.55 1.00 1.38 7.93 (6.04) 1.00 0.00 0.17 1.17 (1.17) 
7-12 56 100.00 3.22 0.72 1.17 5.00 (4.41) 2.40 0.00 1.51 4.02 (3.46) 
รวม 122 80.3 3.87 0.54 0.80 5.18 (5.41) 2.26 0.00 1.38 3.74 (3.41) 

 
ตารางที่ 5 ความสัมพันธ์ระหว่างความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากเด็กของผู้ปกครองกับค่า ดัชนีฟันผุ ถอน อุดในฟันน ้านมและฟันแท้  
Table 5 Correlation between parental knowledge/attitude/practice towards children’s oral health care and dmft/DMFT index  
 

ตัวแปร Spearman’s rank correlation (rs ) 
dmft DMFT 

ความรู้  0.06 -0.03 
ทัศนคติ -0.08 -0.12 
พฤติกรรม  0.13 -0.07 
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ตารางที่ 6  ผลของระดับความรู้ ทัศนคติ พฤติกรรม ปัจจยัทางกายภาพ สังคมและเศรษฐานะ ต่อการเกิดฟันผุของผู้ป่วย และค่าดชันีฟันผุ ถอน อุด ใน
ฟันน ้านมและฟันแท ้

Table 6  Association between parental knowledge/ attitude/ practice and demographic background and caries prevalence, 
dmft and DMFT index 

 

ข้อมูลทั่วไป 
จ านวน (คน) 

จ านวน 
(คน) 

Caries 
preva- 
lence 

(ร้อยละ) 

P-
valuea 

ค่าเฉลี่ย 
dmft (SD) 

0-6 ป ี
(66 คน) 

P-
valueb 

ค่าเฉลี่ย 
DMFT (SD) 

7-12 ป ี
(56 คน) 

P-
valueb ผุ≥1ซี ่

(98) 
ไม่ผุ 
(24) 

ความรู ้
มาก 25 1 26 96.15 0.052 5.80 (4.55) 0.365 3.44 (3.13) 0.768 
ปานกลาง 31 11 42 73.81 4.74 (5.48) 3.72 (2.16) 
น้อย 42 12 54 77.77 5.23 (5.77) 3.96 (4.32) 
ทัศนคติ 
ดี 56 16 72 77.77 0.294 4.58 (4.83) 0.541 3.33 (2.66) 0.190 
ปานกลาง 38 6 44 86.36 6.20 (6.07) 4.09 (4.35) 
แย ่ 4 2 6 66.66 5.40 (7.50) 7.00 (1.41) 
พฤติกรรม 
ดี 15 4 19 78.95 0.054 6.29 (6.21) 0.408 2.55 (3.00) 0.243 
ปานกลาง 70 12 82 85.37 5.22 (5.25) 4.06 (3.50) 
แย ่ 13 8 21 61.90 4.10 (5.31) 2.80 (3.11) 
ความสัมพันธ์กับผู้ป่วย 
บิดา/มารดา   85 22 107 79.44 0.733 5.06 (5.28) 0.757 3.20 (2.54) 0.007* 
อื่นๆ             13 2 15 86.66 6.33 (6.89) 7.86 (6.04) 
อายุผู้ปกครอง      
< 40 ปี               62 19 81 76.54 0.157 5.00 (5.38) 0.527 3.57 (2.89) 0.819 
> 40 ปี    36 5 41 87.80 5.56 (5.55) 3.96 (4.04) 
อาชีพผู้ปกครอง 
ธุรกิจส่วนตวั  15 2 17 88.24 0.094 5.25 (4.81) 0.541 5.27 (6.39) 0.777 
ข้าราชการ  3 1 4 75.00 7.75 (8.38) 3.50 (2.12) 
ค้าขาย    19 4 23 82.60 5.62 (5.59) 2.44 (2.46) 
เกษตรกร    27 2 29 93.10 5.64 (5.31) 3.63 (2.19) 
อื่นๆ  34 15 49 69.39 4.47 (5.39) 3.60 (2.37) 
การศึกษาผู้ปกครอง  
 < ม.ต้น   31 5 36 86.11 0.454 7.17 (6.52) 0.029* 4.18 (2.19) 0.137 
 > ม.ต้น            67 19 86 77.90 4.35 (4.68) 3.57 (3.78) 
รายได้ผู้ปกครอง 
 <15,000                65 13 78 83.33 0.343 5.54 (5.56) 0.309 

 
3.94 (3.76) 0.706 

 >15,000       33 11 44 75.00 4.54 (5.15) 3.44 (2.87) 
อายุผู้ป่วย 
  0-3 ป ี 17 20 37 45.95 0.001** 

 
3.19 (4.97) 0.0008** 0.00 (0.00) 0.015* 

  4-6 ป ี 25 4 29 86.21 7.93 (6.04) 1.17 (1.17) 
  7-12 ป ี   56 0 56 100.00 5.00 (4.41) 4.02 (3.46) 
เพศ 
 ชาย 47 12 59 79.66 1.000 5.35 (5.70) 0.885 3.52 (4.09) 0.178 
 หญิง 51 12 63 80.95 5.02 (5.19) 3.97 (2.57) 

a Fisher’s exact test,b Kruskal–Wallis test, Mann-Whitney U Test, * P<0.05, ** P<0.001 
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ตารางที่ 7  ปัจจัยที่มีผลต่อการเกิดฟันผุในเด็กโรคหวัใจพิการแต่ก าเนิด  
Table 7   Factors associated with caries prevalence in children with congenital heart disease 
 

ปัจจัย AOR 95% CI P-value 
อายุผู้ป่วย 

< 3 ป ี - - - 
> 3 ป ี 22.44 6.61-76.28 < 0.001** 

ระดับความรู้ของผู้ปกครอง 
มาก - - - 
ปานกลาง/น้อย 0.16 0.02-1.47 0.105 

ระดับพฤติกรรมของผู้ปกครอง 
ดี - - - 
พอใช้/แย ่ 0.68 0.15-3.11 0.621 

อาชีพผู้ปกครอง 
ธุรกิจส่วนตวั/ ขา้ราชการ/ ค้าขาย - - - 
เกษตรกร/ อื่นๆ 0.78 0.23-2.64 0.694 

   Multiple logistic regression analysis, AOR: Adjusted odd ratio, 95% CI: 95% Confidence interval, * P< 0.05 
 
บทวิจารณ์ 

ความชุกในการเกิดฟันผุ ถอน อุดของกลุ่มตัวอย่าง
พบว่ามีความชุกเพิ่มมากขึ้นตามอายุ คือ อายุ 0-3 ปี อยู่ที่
ร้อยละ 45.95  อายุ 4-6 ปี ร้อยละ 86.21 และ อายุ 7-12 ปี 
ร้อยละ 100.00 โดยมีความชุกรวม ร้อยละ 80.3 ใกล้เคียงกับ
การศึกษาของ Weraarchakul ในปี 2011 ในประเทศไทย9 และใน
ต่างประเทศท่ีพบว่าเด็กโรคหัวใจพิการแต่ก าเนิดมีความชุกของ
โรคฟันผุมากกว่าเด็กปกติ8,19,20  
          อนามัยช่องปากในกลุ ่มตัวอย่างส่วนใหญ่อยู่ระดับ
พอใช้ สอดคล้องกับการศึกษาของ Silva และคณะในปี 2002 
และ Suvarna และคณะในปี  2011 ท ี ่แสดงถ ึงการด ูแล
สุขอนามัยช่องปากของผู้ปกครองเด็กโรคหัวใจพิการแต่ก าเนิด
ยังมีไม่เพียงพอ และมีความเสี ่ยงที ่จะเกิดฟันผุเพิ ่มขึ ้นใน
อนาคต หากไม่ได้รับการดูแลที่เหมาะสม21-22 
          ปัจจัยอายุผู้ป่วยเป็นเพียงปัจจัยเดียวที่ส่งผลต่อการ
เกิดฟันผุอย่างมีนัยส าคัญ โดยพบว่าในผู้ป่วยที่อายุมากกว่า 3 
ปี มีการเกิดฟันผุที่มากกว่าผู้ป่วยที่อายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ 3 
ปี อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ สอดคล้องกับการศึกษาที่พบว่า
อนามัยช่องปากของผู้ป่วยจะแย่ลง มีฟันผุมากขึ้นเมื่อผู้ป่วยมี
อายุมากขึ้น23-25 เมื ่อผู ้ป่วยมีอายุมากขึ้น อิทธิพลการดูแล
สุขภาพช่องปากจากผู้ปกครองจะน้อยลง เนื่องจากผู้ป่วยอาจ
ปฏิเสธความช่วยเหลือของผู้ปกครอง รวมถึงมีอิสระที่สามารถ
เลือกรับประทานอาหารที่หวานหรือเหนียวติดฟันด้วยตนเองได้
มากขึ้น26 ประกอบกับทักษะการแปรงฟันของเด็กจะพัฒนาจน
สามารถท าได้อย่างเหมาะสมเมื่ออายุ 10 ปีขึ้นไป27 ท าให้เด็ก

ในช่วงวัยต ่ากว่า 10 ปี ท่ีไม่ได้รับการแปรงฟันซ ้าจากผู้ปกครอง 
มีโอกาสเกิดฟันผุสูง 

ในประเด็นระดับการศึกษาของผู ้ปกครอง หลาย
การศึกษาพบว่าระดับการศึกษาของผู้ปกครองมีผลต่อการเกิด
ฟันผุ23,24,28-30 สอดคล้องกับการศึกษานี้ท่ีพบว่าปัจจัยด้านระดับ
การศึกษาของผู้ปกครองมีผลต่อดัชนีฟันผุ ถอน อุด ในฟันน ้านม
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ และจากการสังเกตกลุ่มผู ้ป่วยที่มี
จ านวนฟันผุ ถอน อุดที่มากกว่า 5 ซี่ในชุดฟันใดชุดฟันหนึ่ง 
พบว่าผู ้ดูแลหลักส่วนใหญ่มีระดับการศึกษาไม่ เกินระดับช้ัน
มัธยมต้น ซึ่งอาจส่งผลให้มีความสามารถในการคิด วิเคราะห์ 
และให้ความส าคัญในการดูแลสุขภาพช่องปากท่ีน้อยตามไปด้วย 
ในกลุ่มผู้ปกครองที่มีระดับการศึกษาที่สูงขึ้นพบว่ามีการให้เวลา
และศึกษาความรู้ในการดูแลสุขภาพช่องปากที่มากขึ้น31 ส่งผล
ต่อการดูแลสุขภาพช่องปากที่เหมาะสม และการส่งต่อความรู้
รวมถึงพฤติกรรมที่เหมาะสมแก่เด็กเมื่อโตขึ้นต่อไป 

จากการศึกษานี ้ยังพบว่าความรู ้และพฤติกรรมมี
ความสัมพันธ์กับค่าดัชนีฟันผุ ถอน อุด ในฟันน ้านมและฟันแท้
ในระดับต ่ามาก ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาในประเทศไทยและ 
ต่างประเทศ31-32 อาจเนื่องมาจากความรู้เพียงอย่างเดียวไม่
สามารถกระตุ้นการมีพฤติกรรมที่ดีของผู้ปกครองได้ท าให้เด็กมี
ฟันผุที ่ไม่แตกต่างกัน ดังปรากฎในหลายการศึกษาที ่พบว่า
ผู้ปกครองมีความรู้ถึงความเสี่ยงในการติดเชื้อที่เยื่อบุผนังหัวใจ
หากมีฟันผุ แต่กลับพบว่าเด็กยังมีฟันผุ11,13,21,29,33  
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นอกจากนี้การศึกษานี้พบว่าผู้ป่วยกว่าร้อยละ 80 มี
บุคคลอื ่นซื ้อขนม ซึ ่งสนับสนุนการเกิดฟันผุที ่มากขึ ้น และ
การศึกษาของ Schulz-Weidner และคณะในปี 2020 พบว่า
ผู้ป่วยเด็กโรคหัวใจพิการแต่ก าเนิดมีการทานอาหารที่เสี่ยงต่อ
การเกิดฟันผุมากกว่าเด็กทั่วไป13  

ในการศึกษานี้ยังพบว่าทัศนคติมีความสัมพันธ์ใน
ระดับต ่ามากกับค่าดัชนีฟันผุ ถอน อุด ในฟันน ้านมและฟันแท้ 
ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Norkham และคณะในปี 2018 
ที่ศึกษาในไทย32 แต่แตกต่างกับการศึกษาของ Silva และ
คณะในปี 2002  และ Patil และคณะในปี 2022 ที่ศึกษาใน
ต่างประเทศ21,31 จากการวิเคราะห์แบบสอบถาม มีประเด็น
ยกตัวอย่างด้านทัศนคติที่น่าสนใจ คือ ผู้ปกครองโดยส่วนใหญ่
เห็นด้วยว่าฟันผุในฟันน ้านมควรได้รับการรักษา แต่กว่า
ครึ่งหนึ่งไม่ทราบว่าฟันผุจะเพิ่มความเสี่ยงในการติดเช้ือที่เยื่อบุ
ผนังหัวใจ ท าให้มีผู้ปกครองอยู่จ านวนไม่น้อยที่ทราบว่าบุตร
หลานมีฟันผุแต่ไม่ได้พาไปรักษา โดยมีเหตุผลส่วนใหญ่ คือ 
บุตรหลานไม่มีอาการปวด สอดคล้องกับหลายการศึกษาที่
พบว่าผู้ป่วยเด็กโรคหัวใจพิการแต่ก าเนิดมีอัตราการพบทันต
แพทย์น้อยกว่าเด็กปกติ22,34-36 อาจเป็นเหตุผลได้ว่าการมี
ทัศนคติที่ดีอย่างเดียวแต่ขาดความรู้นั้น ไม่ได้ท าให้เกิดการ
แสดงพฤต ิกรรมอย ่างเหมาะสมเน ื ่องจากขาดการ ให้
ความส าคัญในการดูแลเมื ่อมีฟันผุ และมีการศึกษาพบว่า
ความรู้และทัศนคติของผู้ปกครองของผู้ป่วยเด็กโรคหัวใจพิการ
แต่ก าเนิดยังมีไม่เพียงพอ12,21,37 ประกอบกับอุปสรรคอื่น ๆ ที่
อาจท าให้ผู้ปกครองไม่สามารถพาบุตรหลานมารักษาทางทัน
ตกรรม เช่น การท างานจนไม่มีเวลา ความล าบากในการ
เดินทางไปโรงพยาบาล เป็นต้น ท าให้ความส าคัญในการดูแล
สุขภาพช่องปากลดลงไปได้ ดังการศึกษาน้ีที่ผู้ปกครองกว่าร้อย
ละ 34.15 ไม่เคยพาบุตรหลานเข้ารับบริการทันตกรรม สาเหตุ
มีทั้งมาจากการเดินทางที่ยากล าบาก ไม่มีเวลา และไม่ทราบว่า
ต้องพาบุตรหลานมาตรวจฟัน รวมถึงแนวโน้มลักษณะการเลี้ยง
ดูในปัจจุบันที่ผู้ปกครองมักตามใจเด็กมากขึ้น38 ดังนั้น การเพิ่ม
ความรู้ให้กับผู้ปกครองจึงเป็นแนวทางหนึ่งที่สามารถช่วยให้
ผู้ปกครองมีความตระหนักถึงความส าคัญและส่งผลต่อการดูแล
สุขภาพช่องปากในกลุ ่มเด็กโรคหัวใจพิการแต่ก าเนิดอย่าง
เคร่งครัดมากขึ้น 

ในกลุ่มผู้ปกครองที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไป พบว่า
ผู้ป่วยกลุ่มนี้มักจะมีค่าดัชนีฟันผุ ถอน อุด ที่สูงอย่างเห็นไดชั้ด
คือ 9.25 (SD=10.87) ซี่/คน ในการศึกษานี้พบว่าปัจจัยด้าน

ความสัมพันธ์กับผู้ป่วยของผู้ดูแลหลักมีผลต่อค่าดัชนีฟันผุ ถอน 
อุดในฟันแท้ สอดคล้องกับการศึกษาของ Chen และคณะในปี 
2017 ที่พบว่าเด็กที่ผู้สูงอายุเลี้ยงดูมีการเกิดฟันผุที่มากกว่า 
อาจเนื่องมาจากการเลี ้ยงดูของผู้สูงอายุที ่มักจะตามใจบุตร
หลาน39 ซึ่งสอดคล้องกับทฤษฎีของ Baumrind และคณะในปี 
1978 ที่ได้จ าแนกรูปแบบการเลี้ยงดูเป็น 3 รูปแบบ40 หนึ่งใน
นั้น คือ การเลี้ยงดูแบบตามใจ (Permissive parenting style) 
ซึ่งมีการศึกษาพบว่าเด็กที่ถูกเลี้ยงดูแบบตามใจจะมีอัตราการ
เกิดฟันผุที่สูงกว่า41, 42  

ปัจจัยด้านความถี่ในการแปรงฟันและการมีผู้ปกครอง
ดูแลการแปรงฟันอย่างเหมาะสมตามช่วงอายุมีผลต่อค่าดัชนีฟัน
ผุ ถอน อุด ในการศึกษานี้พบว่ามีผู้ปกครองเกินครึ่งหนึ่งที่ไม่ได้
ควบคุมการแปรงฟันของบุตรหลาน สอดคล้องกับค่าเฉลี่ย
สภาวะอนามัยช่องปากในการศึกษานี้ซึ่งอยู่ในระดับปานกลาง 
และสอดคล้องกับการศึกษาที่พบว่าผู้ป่วยเด็กโรคหัวใจพิการแต่
ก าเนิดมีการแปรงฟันที่น้อยกว่าเด็กปกติ13,43 มีการศึกษาของ 
Gokhale และคณะในปี 2015  Shitei และคณะในปี 2021 ที่
พบว่าเด็กที่ผู้ปกครองควบคุมการแปรงฟันและเด็กที่ได้รับการ
แปรงฟันตั้งแต่อายุน้อยมีอัตราการเกิดฟันผุที่ต ่ากว่า44-46  

นอกจากปัจจัยด้านกายภาพที่การศึกษานี้ได้วิเคราะห์
และพบว่าผู ้ปกครองในผู ้ป่วยกลุ ่มนี ้ยังขาดความรู้ที ่ถูกต้อง 
ทัศนคติที่สามารถพัฒนาได้ และพฤติกรรมที่ยังไม่เหมาะสม ที่
ส่งผลให้มีค่าดัชนีฟันผุ ถอน อุดที่มากกว่าเด็กปกติ อาจมีปัจจัย
ด้านอื่น ๆ ที่ท าให้การดูแลสุขภาพช่องปากในผู้ป่วยกลุ่มนี้ไม่
เหมาะสมเท่าที่ควร ได้แก่ การที่มารดาหรือผู้ปกครองในผู้ป่วย
เด็กโรคหัวใจพิการแต่ก าเนิดมีคุณภาพชีวิตที่ต ่ากว่ามารดาที่ดแูล
เด ็กทั ่วไป47 เน ื ่องจากการดูแลผู ้ป ่วยต้องอาศัยเวลาจาก
ผู้ปกครอง48 และผู้ปกครองอาจจะมีสภาวะความเครียดทาง
จิตใจและสังคมที่กระทบต่อการท างาน รวมไปถึงการรักษาโรค
ของผู้ป่วยกลุ่มนี้ต้องอาศัยเวลาและค่าใช้จ่ายสูง เช่น ค่าเดินทาง 
การลาหยุดงาน ค่ารักษาในโรงพยาบาลที่มีผลต่อเศรษฐานะ
ผู้ปกครอง ที่ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตผู้ปกครองและมีผลกระทบต่อ
คุณภาพชีว ิตของกลุ ่มเด ็กโรคหัวใจพิการแต่ก  าเน ิดด ้วย
เช่นเดียวกัน49 

จากการศึกษานี ้พบว่า ผู ้ป ่วยเด็กที ่ผ ู ้ปกครองมี
การศึกษาต ่ากว่ามัธยมต้น มีค่าเฉลี่ยฟันผุถอนอุดในฟันน ้านม
และฟันแท้สูงกว่าผู ้ป่วยเด็กที่ผู ้ปกครองมีการศึกษาสูงกว่า 
เชื่อมโยงกับผลการศึกษาที่พบว่า ความรู้ของผู้ปกครองในการ
ดูแลสุขภาพช่องปาก ส่วนใหญ่ยังอยู่ในระดับน้อย แม้ว่าความรู้
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เพียงอย่างเดียวจะไม่มีผลต่อพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่อง
ปาก แต่ความรู้เป็นพื้นฐานส าคัญที่ก่อให้เกิดทัศนคติ ความ
ตระหนักรู้ และการเห็นความส าคัญของการดูแลสุขภาพช่อง
ปากที ่ดีให้เกิดขึ ้นได้50 ดังนั ้นทันตแพทย์จึงควรส่งเสริมให้
ความรู้แก่ผู้ปกครองของเด็กกลุ่มนี้อย่างเหมาะสม โดยค านึงถึง
ระดับความรู้ ปัจจัยทางเศรษฐานะของผู้ปกครองแต่ละราย 
รวมถึงการมีระบบส่งต่อผู้ป่วยเพื่อเข้ารับการตรวจสุขภาพช่อง
ปากอย่างสม ่าเสมอ เพื่อสร้างความตระหนักถึงความส าคัญใน
การดูแลสุขภาพช่องปากของกลุ่มเด็กโรคหัวใจพิการแต่ก าเนิด
ให้มากข้ึน  

บทสรุป 
ความชุกการเกิดฟันผุของผู้ป่วยเด็กโรคหัวใจพิการ

แต่ก าเนิดในโรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ ยังมีมาก 
ปัจจัยด้านความรู้ ทัศนคติ และพฤติกรรม มีความสัมพันธ์ต่อ
ดัชนีฟันผุ ถอน อุด ในฟันน ้านมและฟันแท้ในระดับต ่ามาก 
ปัจจัยด้านอายุของผู้ป่วย ความสัมพันธ์กับผู้ป่วยและระดับ
การศึกษาของผู้ปกครองมีผลต่อค่าดัชนีฟันผุ ถอน อุด อย่างมี
นัยส าคัญ โดยปัจจัยด้านอายุผู้ป่วยที่มีอายุ 3 ปีขึ้นไปเป็นปัจจยั
ก่อโรคปัจจัยเดียวที่มีผลต่อการเกิดฟันผุอย่างมีนัยส าคัญ 
ความรู้ของผู้ปกครองในการดูแลสุขภาพช่องปากผู้ป่วย ส่วน
ใหญ่ยังอยู่ในระดับน้อย ทัศนคติของผู้ปกครองในการดูแล
สุขภาพช่องปาก ส่วนใหญ่อยู่ในระดับดี และพฤติกรรมของ
ผู้ปกครองในการดูแลสุขภาพช่องปาก ส่วนใหญ่อยู่ในระดับ
ปานกลาง  

กิตติกรรมประกาศ 
วิทยานิพนธ์ฉบับนี ้ส  าเร ็จลุล ่วงไปได้ด ีด ้วยการ

ช่วยเหลือสนับสนุนจากคณาจารย์ทุกท่านที่มีส่วนเกี่ยวข้อง 
โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ ที่เอื้อเฟื้อสถานที่และ
อ านวยความสะดวก ให้การสนับสนุนในการเก็บข้อมูลแก่ผู้วิจัย
เป็นอย่างดียิ่ง ขอขอบพระคุณมา ณ ท่ีนี้ 
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Chiangrai Prachanukroh Hospital 
Rachaya Chuerdee 1 Sirinan Mabangkru 2 Wilai Ariyavutikul 3,* 

Research Article 

Abstract 
Objective: This cross-sectional study aimed to investigate caries prevalence and risk factors associated with caries experiences in children 
with congenital heart disease at Chiangrai Prachanukroh Hospital 
Materials and Methods: One hundred and twenty-two children with congenital heart disease aged ranging from 1 month to 12 years 
old and had at least 1 primary tooth and their primary caregivers were invited to join the study. The study was conducted using a self-
administered questionnaire and an interview consisting of demographic background and questions regarding knowledge, attitude, and 
the primary caregiver’s practice in oral health care. A trained investigator performed clinical examinations to determine children’s caries 
status and oral hygiene status using dmft/DMFT index and Simplified Debris Index (DI-S), respectively. Data were analyzed using descriptive 
statistics, Fisher’s exact test, Kruskal-Wallis test, Mann-Whitney U Test, Spearman’s rank correlation and multiple logistic regression 
analysis. 
Results: The results demonstrated that the prevalence of dental caries in children with congenital heart disease was 80.3 percent. There 
was negligible correlation between knowledge, attitude and practice (KAP) and dmft/DMFT index (rs ≤0.13). Parental knowledge in 
moderate level were mostly inspected. Age of children, parenthood and education level of main caregivers were related to dmft/DMFT 
index (p=0.0008, p=0.007 and p=0.029 respectively). Also, the age of children was the only factor affecting caries prevalence  (p<0.001). 
Conclusion: In conclusion, there was high caries prevalence in children with congenital heart disease. Age of children, parenthood and 
education level of the main caregivers were related to dmft/DMFT index. Accordingly, parental knowledge in oral hygiene care of these 
children should be improved to raise awareness of the children’s oral health. 
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ประสิทธิผลของแผนการเรียนรู้  
“ไม่ล้ม ไม่ลืม ไม่ซึมเศร้า กินข้าวแซ่บ” ต่อพฤติกรรมทันตสุขภาพ

ของผู้สูงอายุในโรงเรียนผู้สูงอายุ เขตสุขภาพที่ 7 
ศริญทิพย์ ชาลีเครือ 1,*  ไพจิตร วรรณจักร์ 1 กัญญา จันทร์พล 1 

บทความวิจัย 

บทคัดย่อ 
วัตถุประสงค์: แผนการเรียนรู้ “ไม่ล้ม ไม่ลืม ไม่ซึมเศร้า กินข้าวแซ่บ” ครอบคลุมพฤติกรรมสุขภาพองค์รวมของผู้สูงอายุ ซ่ึงพฤติกรรมทันตสุขภาพเป็นส่วนหนึ่งของ
แผนการเรียนรู้ดังกล่าว การวิจัยเชิงทดลองแบบกลุ่มเดียวทดสอบก่อนหลัง มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาประสิทธิผลของแผนการเรียนรู้ฯ ต่อพฤติกรรมทันตสุขภาพของ
ผู้สูงอายุในโรงเรียนผู้สูงอายุ จ านวน 247 คน อายุ 60-86 ปี เขตสุขภาพที่ 7 รวม 8 แห่ง จาก 4 จังหวัด  
วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ: แผนการเรียนรู้ฯ ถูกออกแบบและพัฒนาโดยแกนน าโรงเรียนผู้สูงอายุและภาคีเครือข่ายองค์กรภาครัฐ จากนั้นน าไปทดลองใช้ในโรงเรียน
ผู้สูงอายุ เป็นเวลา 6 เดือน ประเมินประสิทธิผลของแผนการเรียนรู้โดยเปรียบเทียบพฤติกรรมทันตสุขภาพและสภาวะช่องปากผู้สูงอายุก่อนและหลังการทดลอง ด้วย
สถิติ McNema’s Chi-square ระดับความเชื่อมั่น ร้อยละ 95  
ผล: พบว่าผู้สูงอายุมีพฤติกรรมทันตสุขภาพเปลี่ยนไปคือไปพบหมอฟันเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 38.9 เป็น 53.4 แปรงฟันอย่างน้อยวันละ 2 ครั้งเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 80.2 
เป็น 88.3 แปรงฟันนานอย่างน้อย 2 นาที จากร้อยละ 75.1 เป็น 85.2 และแปรงฟันก่อนนอนจากร้อยละ 78.9 เป็น 87.4 นอกจากนี้ผู้สูงอายุยังมีพฤติกรรมเสี่ยง
ลดลง ได้แก่ เคี้ยวหมากลดลงจากร้อยละ 8.9 เหลือ 4.9 และดื่มแอลกอฮอล์ลดลงจากร้อยละ 9.3 เหลือ 2.8 ข้อมูลพฤติกรรมดังกล่าวมีความแตกต่างอย่างมีนยัส าคัญ
ทางสถิติ (p<0.05) ส่วนพฤติกรรมการสูบบุหรี่ลดลงจากร้อยละ 4.5 เป็น 2.4 และการใช้ยาสีฟันผสมฟลูออไรด์ลดลงจากร้อยละ  85.9 เป็น 82.5 ซึ่งไม่มีนัยส าคัญ
ทางสถิติ  
บทสรุป: การศึกษานี้แสดงให้เห็นว่าแผนการเรียนรู้ “ไม่ล้ม ไม่ลืม ไม่ซึมเศร้า กินข้าวแซ่บ” ที่ผู้สูงอายุและภาคีเครือข่ายได้ร่วมกันคิดออกแบบกิจกรรมในแผนการ
เรียนรู้ มีประสิทธิผลต่อพฤติกรรมทันตสุขภาพ โดยเมื่อน าแผนการเรียนรู้มาใช้ในโรงเรียนผู้สูงอายุ ท าให้ผู้สูงอายุเกิดความรู้ ความเข้าใจ และน าความรู้ไปปฺฏิบัติใน
การดูแลสุขภาพช่องปากที่ถูกวิธี ส่งผลให้มีสุขภาพช่องปากที่ดี    

ค าไขรหัส: แผนการเรียนรู้/  พฤติกรรมทันตสุขภาพ/  ผู้สูงอายุ/ สภาวะช่องปาก 
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บทน า 
ประเทศไทยก้าวเข้าสู่สังคมผู้สงูอายุตั้งแต่ปี 2548 ซึ่ง

ในปี 2556 ประชากรไทย 64.6 ล้านคน เป็นผู้สูงอายุ 9.6 ล้านคน 
คาดว่าในปี 2573 จะมีผู้สูงอายุ 17.6 ล้านคน (ร้อยละ 26.3)1 
กล่าวได้ว่าประเทศไทยก าลังก้าวเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุโดยสมบูรณ์ 
(Aged Society)1  ซึ่งการเพิ่มขึ้นของผู้สูงอายุส่งผลต่อการดูแล

ผู้สูงอายุในระยะยาว เพราะผู้สูงอายุส่วนใหญ่มีโรคทางระบบ 
จากการส ารวจสภาวะสุขภาพช่องปากแห่งชาติ ครั ้งที ่ 8 พบว่า 
ผู้สูงอายุ 60-74 ปี และ 80-85 ปี  มีค่าเฉลี่ยฟันถาวรในช่องปาก 
18.6 ซี่/คน และ 10 ซี่/คน ตามล าดับ โดยมีฟันใช้งานได้อย่างน้อย 
20 ซี่ ร้อยละ 56.1 และ 22.4 ตามล าดับ นอกจากนี้พบว่า ผู้สูงอายุ
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ภาคตะวันออกเฉียงเหนือมีความชุกของโรคปริทันต์สูงกว่าภาคอื่น ๆ  
รวมทั ้งเขตชนบทสูงกว่าเขตเมือง2  ซึ ่งปัญหาสุขภาพช่องปาก
นอกจากจะมีผลกระทบต่อการกิน การเคี ้ยว  มีความสัมพันธ์ต่อ
ภาวะโภชนาการ  มีความสัมพันธ์ต่อการล้ม จากการศึกษาในญี่ปุ่น 
พบว่า ผู้สูงอายุที่มีปัญหาช่องปาก เช่น ปากแห้ง กลืนล าบาก 
หรือมีฟันน้อย มีความเสี่ยงต่อการล้มเพิ่มขึ้นอย่างมีนัยส าคัญ3 
ความสัมพันธ์กับการลืมพบว่า ผู้มีสภาวะปริทันต์ที่ไม่ดี เช่น 
โรคปริทันต์และการสูญเสียฟัน มีความสัมพันธ์กับความเสี่ยงท่ี
เพิ ่มขึ ้นของภาวะสมองเสื ่อม และการเสื ่อมถอยของความรู้ 
ความเข้าใจ ภาวะซึมเศร้าได้4  

จากสถานการณ์ดังกล่าว กรมอนามัยและหน่วยงาน
ต่าง ๆ ได้ตระหนักถึงความส าคัญในการส่งเสริมสุขภาพและ
คุณภาพชีวิตผู ้สูงอายุ โดยมีนโยบายและยุทธศาสตร์ในการ
ด าเนินงานส่งเสริมสุขภาพผู้สูงอายุเพื่อส่งเสริมและปรับเปลี่ยน
พฤติกรรมสุขภาพผู ้ส ูงอายุให้มีสุขภาพที ่พึงประสงค์โดย
ผสมผสานมาตรฐานการดูแลสุขภาพแบบองค์รวมทั้งสุขภาพ
กายและจิต เพื่อให้ผู้สูงอายุมีคุณภาพชีวิตที่ดี โรงเรียนผู้สูงอายุ
เกิดจากหลายภาคส่วนมาร่วมกันด าเนินงาน เพื่อส่งเสริมพัฒนา
คุณภาพชีว ิตผ ู ้ส ูงอายุ  จากแนวคิดที ่ตระหนักถึงค ุณค่า 
ความส าคัญ และพลังของผู้สูงอายุ (Active aging) โดยสร้าง
พื ้นที ่ส ่งเสริมการเรียนรู ้และพัฒนาศักยภาพผู ้ส ูงอายุ  บน
พื้นฐานการมีส่วนร่วมของชุมชนท้องถิ่น และภาคีเครือข่าย โดย
มุ่งหวังให้ผู้สูงอายุมีความรู้ความเข้าใจในเรื่องที่มีความส าคัญต่อ
การด าเนินชีวิต ประเทศไทยมีโรงเรียนผู้สูงอายุทั้งสิ้น 1,065 
แห่ง และเขตสุขภาพที่ 7 มี 200 แห่ง (ร้อยละ 18.8) ของทั้ง
ประเทศ5  โดยในปี 2562 ศ ูนย ์อนามัยที่  7 ขอนแก่น ได้
ประสานความร่วมมือกับหน่วยงานที่รับผิดชอบงานผู้สูงอายุ  
เช่น องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น (อปท.) ส านักงานการส่งเสริม
การศึกษานอกระบบและการศึกษาตามอัธยาศัย  (กศน.) 
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด (สสจ.) ส านักงานสาธารณสุข
อ าเภอ (สสอ.) โรงพยาบาลชุมชน (รพช.) โรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพต าบล (รพ.สต.) และแกนน าโรงเรียนผู้สูงอายุ 8 แห่ง 
เข้ามามีส่วนร่วมในการท าแผนการเรียนรู้การส่งเสริมสุขภาพ 
“ไม่ล้ม ไม่ลืม ไม่ซึมเศร้า กินข้าวแซ่บ” ใช้ในโรงเรียนผู้สูงอายุ 
จาก 4 จังหวัด ๆ ละ 2 แห่ง จ านวน 8 แห่ง ( 8 อ าเภอ) ที่มี
ความเข้มแข็ง ซึ่งมีองค์ประกอบดังนี้ 1) แกนน าเป็นที่ยอมรับ
และสมาชิกมีความเข้มแข็ง 2) การมีส่วนร่วมของภาคีเครือข่าย 
3) มีเป้าหมายร่วมกัน 4) มีกิจกรรมอย่างต่อเนื่อง หลากหลาย 
5) มีกองทุน งบประมาณ 6) มีการบริหารจัดการที่ดี 7) มีการ

แลกเปลี่ยนเรียนรู้ 8) มีความเกื้อกูล สามัคคี ช่วยเหลือซึ่งกัน
และกัน 9) มีคุณค่า ได้รับการยกย่อง มีส่วนร่วมท าประโยชน์
ต่อชุมชน และ 10) มีการถ่ายทอดประสบการณ์ สืบสานภูมิ
ปัญญาท้องถิ่น โรงเรียนผู้สูงอายุที่เข้มแข็งจะเป็นพื้นที่ต้นแบบ
ในการขับเคลื่อนงานต่อไป ซึ ่งการวิจัยนี้เป็นการศึกษาการ
เปลี่ยนแปลงด้านพฤติกรรมสุขภาพช่องปาก หลังจากเข้าเรียน
ตามแผนการเรียนรู้ “ไม่ล้ม ไม่ลืม ไม่ซึมเศร้า กินข้าวแซ่บ” ซึ่ง
หากมีประสิทธิผลที่ดีก็จะพัฒนาเพื่อขยายผลเป็นแนวทางการ
เรียนการสอนในชมรมหรือโรงเรียนผู้สูงอายุเขตสุขภาพอื่นที่มี
บริบทใกล้เคียงกันต่อไป โดยหวังว่าหากผู ้สูงอายุมีความรู้  
ความเข้าใจในการดูแลสุขภาพของตนเองแล้วจะสามารถส่งต่อ
ให้คนในครอบครัว และชุมชนได้  

วัสดุอุปกรณ์และวิธีการ   
การศึกษานี ้เป็นการวิจ ัยแบบกึ ่งทดลอง (Quasi-

experimental research) แบบกลุ่มเดียว วัดก่อน และหลัง
การทดลอง (One group pretest-posttest design) ท าการ 
ศึกษาระหว่างเดือนตุลาคม 2561 - กันยายน 2563  โดยเก็บ
ข้อมูลจากการตรวจสุขภาพช่องปากและการสัมภาษณ์ และ
ได้รับการอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 
กรมอนามัย เลขที่จริยธรรม  332/2562 
  ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง   
  ประชากรที่ศึกษาคือเป็นผู ้สูงอายุที ่ลงทะเบียนใน
โรงเรียนผู้สูงอายุ  8 แห่ง จาก 4 จังหวัดๆ ละ 2 อ าเภอ โดย
เป็นโรงเรียนในพื้นที่ต าบลต้นแบบด้านการจัดการสุขภาพ และ
ไม่ได้อยู่ในพื้นที่กลุ่มละ 1 แห่งในแต่ละจังหวัด โดยกลุ่มตัวอย่าง 
เลือกแบบเจาะจง (Purposive Sampling) เป็นผู้สูงอายุที่มา
เรียนในช่วงที่มีการใช้แผนการเรียนรู ้ฯ ตลอดการศึกษา โดย
เกณฑ์การคัดเข้า (Inclusion Criteria) คือสามารถสื่อสารด้วย
ภาษาไทยเข้าใจ และยินยอมเข้าร่วมการวิจัยด้วยความสมัครใจ 
เกณฑ์การคัดออก (Exclusion criteria) คือ ผู้สูงอายุเสียชีวิต
หรือย้ายถิ่นที่อยู่ระหว่างการศึกษา ขาดเรียนเกินกว่าร้อยละ 50 
เกณฑ์ให้เลิกจากการศึกษา (Discontinuation criteria) คือ 
ผู้สูงอายุท่ีมีปัญหาไม่พร้อมร่วมกระบวนการศกึษาหรือเปลีย่นใจ 
และไม่ยินดีจะเข้าร่วมการศึกษาต่อไป 

การค านวณกลุ่มตัวอย่าง โดยใช้สูตรเปรียบเทียบ
ค่าเฉลี่ย 2 ค่า (ก่อน-หลัง)6 โดยอ้างอิงข้อมูลจากการศึกษา
ของขวัญเรือน ชัยนันท์และคณะ9 จากสูตร    
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 โดยก าหนดให้คะแนนพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่อง
ปากที่เพิ่มขึ้นร้อยละ 15 ของค่าคะแนนเฉลี่ยเริ่มต้น ถือว่ามี
นัยส าคัญทางสถิติ (d = 0.550 ซึ่งค่า d หมายถึง  ภายใน
สูตร) ก าหนดระดับนัยส าคัญทางสถิติ = 0.05 ก าหนดอ านาจใน
การทดสอบร้อยละ 80 และก าหนดค่าความแปรปรวน = 1.41  
ค านวณขนาดตัวอย่างได้ 52 คน เผื่อข้อมูลขาดหายเพิ่ม 8 คน 
(ประมาณร้อยละ 10) จึงได้ขนาดตัวอย่างรวมเป็น 60 คน จึงใช้
กลุ่มตัวอย่างอย่างน้อยจังหวัดละ 60 คน ดังนั้น 4 จังหวัดได้
กลุ่มตัวอย่างรวม 240 คน  

การด าเนินงาน  
การศึกษานี้แบ่งเป็น 3 ระยะ ระยะเตรียมการและ

เก็บข้อมูลเบื้องต้น ระยะด าเนินการ น าเสนอข้อมูลสุขภาพ
เบื้องต้นและร่วมกันท าแผนการเรียนรู้ น าแผนการเรียนรู้ไปใช้ 
6 เดือน ติดตาม 1 ครั้ง ระยะประเมิน หลังน าแผนการเรียนรู้
ไปใช้ เก็บข้อมูล และวิเคราะห์ข้อมูล ระยะเวลารวม 1 ปี 8 
เด ือน ซ ึ ่งการเก ็บข้อม ูลก่อนและหลังส ิ ้นส ุดการสอน  มี
ระยะเวลาห่างกัน 1 ปี 2 เดือน 

เครื ่องมือที่ใช้เก็บข้อมูลแบ่งเป็น 1)  แบบสัมภาษณ์ 
ข้อมูลทั่วไป ประกอบด้วย อายุ เพศ ระดับการศึกษา อาชีพ 
สิทธิการรักษา และพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปาก ซึ่ง
น ามาจากแบบสัมภาษณ์กลุ่มอายุ 60–74 ปี โครงการส ารวจ
สภาวะสุขภาพช่องปากแห่งชาติ ครั ้งที ่ 8 พ.ศ. 2560 การ
สัมภาษณ์ภาวะเคี้ยวล าบากและกลนืล าบาก การรับรส  ค าถาม
เบื้องต้น ที่ผ่านการตรวจสอบโดยผู้ทรงคุณวุฒิและผู้วิจัยน าไป
ทดสอบหาความเชื่อมั่นของเครื่องมือ และน าไปทดลองใช้กับ
ผู้สูงอายุในโรงเรียนผู้สูงอายุต าบลยางค า จ านวน 10 ราย น า
ข้อมูลมาเปรียบเทียบแล้วหาค่าความเช่ือมั่นได้เท่ากับ 0.8 การ
สัมภาษณ์ใช้ทีมผู ้สัมภาษณ์คนเดิมในทุกพื้นที่ โดยมีการท า
ความเข้าใจแบบสัมภาษณ์แต่ละข้อและการใช้ภาษา  2) แบบ
ตรวจสุขภาพช่องปาก โดยทันตแพทย์คนเดิมในทุกพื้นที่  

การวิเคราะห์ข้อมูลทัว่ไป ข้อมูลสภาวะช่องปาก และ
พฤติกรรมทันตสุขภาพใช้สถิติวิเคราะห์เชิงพรรณนา (Descriptive 

Statistics) ได้แก่ จ านวนร้อยละ ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
ค่าต ่าสุด และ ค่าสูงสุด สถิติเชิงอนุมาน เพื่อเปรียบเทียบ
พฤติกรรมทันตสุขภาพก่อนและหลังการใช้แผนการเรียนรู้ฯ 
ด้วยสถิติ McNema’s Chi-square และก าหนดค่า p-value 
น้อยกว่า 0.05 เป็นนัยส าคัญทางสถิติ 

ด าเนินการโดยจัดท าหนังสือประสานงานไปยังพื้นที่
เป้าหมาย จากนั ้นลงพื ้นที ่เพื ่อเก็บข้อมูลพื ้นฐานเกี ่ยวกับ
พฤติกรรมและสภาวะสุขภาพช่องปากของผู้สูงอายุ (Baseline 
data) ต่อมาจัดประชุมแกนน าโรงเรียนผู ้ส ูงอายุและภาคี
เครือข่ายที่เกี่ยวข้อง เพื่อคืนข้อมูลและสะท้อนภาพรวมสุขภาพ
ของผู้สูงอายุในพื้นที่ให้ทุกภาคส่วนได้รับทราบร่วมกัน แล้ว
วางแผนการแก้ปัญหาโดยได้น าแนวคิดจากนโยบายของกรม
อนามัย กระทรวงสาธารณสุข “ไม่ล้ม ไม่ลืม ไม่ซึมเศร้า กินข้าว
อร่อย” มาพัฒนาต่อยอดเป็นแผนการเรียนรู้ “ไม่ล้ม ไม่ลืม ไม่
ซึมเศร้า กินข้าวแซ่บ” (ตารางที่ 1) ซึ่งเป็นผลจากกระบวนการ
มีส่วนร่วมของแกนน าและภาคีเครือข่ายในพื ้นที ่ ร ่วมกัน
ออกแบบกิจกรรมให้เหมาะสมกับบริบทและสถานการณ์จริง
ของผู ้ส ูงอายุ เพื ่อส่งเสริมให้เกิดพฤติกรรมสุขภาพที ่ดี ซึ่ง
แผนการเรียนรู้ที่พัฒนาขึ้นประกอบด้วย 7 ประเด็นหลัก รวม 
24 แผนการเรียนรู ้ โดยมีประเด็นที่ 4 ครอบคลุมเรื ่องทันต
สุขภาพ โรงเรียนผู้สูงอายุได้คัดเลือกครูผู้สอนมาท าการทดลอง
สอนในห้องเรียนจ าลอง (Micro teaching) และปรับปรุงรูปแบบ
การสอนจนเป็นที่ยอมรับและพึงพอใจของกลุ่มผู้เรียน ท าให้
แผนการสอนนี้สามารถน าไปใช้งานไดจ้ริง สะดวกต่อการเรียนรู้
ของผู้สูงอายุ และสามารถถ่ายทอดความรู้ได้ทั้งโดยผู้สูงอายุ
ด้วยกันเอง ภาคีเครือข่าย หรืออาสาสมัครในพื้นที่ (แต่ละแผน
ใช้เวลาประมาณ 20–60 นาที) หลังจากนั้น ได้น าแผนการ
เรียนรู้ฯ ไปใช้ในการจัดการเรียนการสอนจริงเป็นระยะเวลา 
6 เดือน พร้อมมีการติดตามผลการด าเนินงานระหว่างทาง
จ านวน 1 ครั ้ง ก่อนด าเนินการเก็บข้อมูลภายหลังการใช้
แผนการเรียนรู้ฯ เพื่อประเมินประสิทธิผลของแผนการเรียนรู้
ต่อพฤติกรรมสุขภาพช่องปากของผู้สูงอายุอย่างเป็นระบบ 
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ตารางที่ 1   แผนการเรียนรู้ “ไม่ล้ม ไม่ลืม ไม่ซึมเศร้า กินข้าวแซ่บ” (ประกอบด้วย 7 ประเด็น 24 แผนการเรียนรู้) 
Table 1  Learning Plans “Don’t Fall, Don’t Forget, Don’t Be Depressed, Eat Delicious” (7 issues and 24 learning plans)  
 

ประเด็น แผนการเรียนรู ้
ไม่ล้ม 1. หลักการออกก าลังกายเพื่อสุขภาพส าหรับผู้สูงอายุ 

2. การจัดสิ่งแวดล้อมในบา้นให้เหมาะสมส าหรับผู้สูงอายุ 
3. ตาดีไม่มีล้ม 

ไม่ลืม 1. เพลงประกอบท่าทาง (เรามาจับกัน กรรไกรไข่ผ้าไหม เงาะหรือแงะ ดอกลั่นทม ฯ) 
2. ผู้สูงอายุเล่าสู่กันฟัง หัดเล่า หัดเล่น หัดบรรเลง แล้วลงมือท า 

ไม่ซึมเศร้า 1. ไม่ซึมเศร้า  
 2. ไม่เครียด 

กินข้าวแซ่บ 
(ช่องปาก) 

1. การแปรงฟันอย่างถูกวิธ ี
 2. พฤติกรรมเส่ียงที่มีผลต่อสุขภาพชอ่งปาก 
 3. วิธีการตรวจฟันดว้ยตนเอง 
 กินข้าวแซ่บ (โภชนาการ) 1. กินข้าวแซบ (โภชนาการ(  
2. กินอยา่งไร ห่างไกลโรคเบาหวาน 
3. กินอยา่งไร ห่างไกลโรคความดันโลหติสูง 
4. กินอยา่งไร ห่างไกลโรคหัวใจและหลอดเลือด 
5. การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการบริโภคอาหาร 
การออกก าลังกาย พฤติกรรมสุขภาพ 1. การรับประทานผกัผลไม้เป็นประจ า 
2. การดื่มน ้าอย่างน้อยวันละ6- 8 แก้ว 
3. ไม่สูบบุหรี ่
4. ไม่ด่ืมเครื่องดื่มแอลกอฮอล์  

โรคที่ควรรู้ 1. พยาธิใบไม้ในตับ 
2. ความดันโลหิตสูง 
3. เบาหวาน 

ผล  
  ผู้สูงอายุจ านวน 247 คน อายุระหว่าง 60-86 ปี อายุ
เฉลี่ย 69.11±5.15 เพศหญิง  214 คน (ร้อยละ 86.6) เพศชาย 
33 คน (ร้อยละ 13.4) สถานภาพส่วนใหญ่สมรส ร้อยละ 57.5 
ส ่วนใหญ่จบการศึกษาระดับประถมศึกษา ร ้อยละ 88.7 
ประกอบอาชีพเกษตรกรรม ร้อยละ 61.9 และใช้สิทธิกองทุน
หลักประกันสุขภาพถ้วนหน้า (บัตรทอง) ร้อยละ 82.2 สุขภาพ
ทั่วไป ผู้สูงอายุส่วนใหญ่มีโรคความดันโลหิตสูงและโรคเบาหวาน 
ร้อยละ 34 และ 22.3 ตามล าดับ (ตารางที่ 2) 
  ข้อมูลสภาวะสุขภาพช่องปากพบว่า ผู ้ส ูงอายุมีค่า 
เฉลี่ยฟันแท้ 20.1 ซี่ต่อคน มีฟันแท้ใช้งานได้อย่างน้อย 20 ซี่ 
ร้อยละ 62.2 มีฟันหลังแท้อย่างน้อย 4 คู่สบ ร้อยละ 46.9 มี
ฟันแท้ใช้งานได้อย่างน้อย 20 ซี่และมี 4 คู่สบฟันหลังร้อยละ 
45.7 และไม่มีฟันร้อยละ 3.2 นอกจากนี้ผู ้สูงอายุมีหินปูน  

ร้อยละ 85.4 เคี้ยวล าบาก ร้อยละ 57.1 และกลืนล าบาก ร้อยละ 
18.6 น ้าลายน้อย ร้อยละ 14.2 และการรับรสอาหารได้น้อยลง 
ร้อยละ 9.7 (ตารางที่ 3)  

ด้านพฤติกรรมทันตสุขภาพก่อนและหลังน าแผนการ
เรียนรู้ฯ ไปใช้ในโรงเรียนผู้สูงอายุพบว่า ผู้สูงอายุไปพบหมอฟัน
เพิ่มขึ้นจากร้อยละ 38.9 เป็น 53.4 แปรงฟันอย่างน้อยวันละ 
2 ครั้ง จากร้อยละ 80.2 เป็น 88.3 แปรงฟันนานอย่างน้อย 
2 นาที เพิ่มขึ้นจากร้อยละ 75.1 เป็น 85.2 และแปรงฟันก่อน
นอนเพิ่มขึ้นจากร้อยละ 78.9 เป็น 87.4  นอกจากน้ีผู้สูงอายุยัง
มีพฤติกรรมเสี่ยงลดลง ได้แก่ เคี้ยวหมากลดลงจากร้อยละ 8.9 
เหลือ 4.9 และดื่มแอลกอฮอล์ลดลงจากร้อยละ 9.3 เหลือ 2.8 
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ รวมทั้งมีการสูบบุหรี่ลดลงจากรอ้ยละ 
4.5 เหลือ 2.4 (ตารางที่ 4)    
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ตารางที่ 2  ข้อมูลทั่วไปของผู้สูงอายุในโรงเรียนผู้สูงอายุ เขตสุขภาพที่ 7 (n=247) 
Table 2  General information of elderly in the elderly school Regional Healt 7 (n=247) 
 

General information Number of elderly % 
Age (years) Average age ±SD 69.11 ± 5.15 

Min-max 60-86 
< 75 year 209 84.6 
> 75 year 38 15.4 

Gander Male 33 13.4 
Female 214 86.6 

Marital status Single 10 4.0 
Marital 142 57.5 
Divorced/ Widowed/ Separated 95 38.5 

Education level Didn’t study 2 0.8 
Primary school 219 88.7 
Secondary school 16 6.5 
Diploma 5 2.0 
Bachelor 5 2.0 

Occupation Not working 62 25.1 
Famer 153 61.9 
Trade 7 2.8 
Retired government official 12 4.9 
Work for hire 12 4.9 
Other  1 0.4 

Medical Benefit Scheme Universal Coverage Scheme 203 82.2 
Civil Servant Medical Benefit Scheme 44 17.8 

Diseases Hypertention 84 34.0 
Diabetes 55 22.3 
Heart disease 13 5.3 
Cancer 2 0.8 
Other 93 37.6 

  
 
ตารางที่ 3   สภาวะสุขภาพช่องปากของผู้สูงอายุในโรงเรียนผู้สูงอายุ เขตสุขภาพที ่7 (n=247) 
Table 3  Oral health status of elderly in the elderly school, Regional Health 7 (n=247) 
 

Oral health status n % 
Tooth status Older without teeth 8 3.2 

At least 20 permanent teeth are available 153 62.2 
Posterior occlusal pairs Posterior occlusal pairs at least 4 pairs  115 46.9 

At least 20 permanent teeth and 4 pairs of posterior teeth 113 45.7 
Gingival status Healthy 32 13.1 

Gingivitis 1 0.4 
Calculus 212 86.5 

Difficult to chew 141 57.1 
Dysphagia 46 18.6 
Xerostomia 35 14.2 
Taste disturbance 24 9.7 
Need for denture 151 61.1 
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ตารางที่ 4  พฤติกรรมทันตสุขภาพของผู้สูงอายกุ่อนและหลังการใช้แผนการเรียนรู้ฯ ในโรงเรียนผู้สูงอายุ  เขตสุขภาพที่ 7 
Table 4  Dental Health Behavior of elderly before and after the implementation the Learning Plans for the elderly school, 

Reginal Health 7 
 

Oral Health Behaviors Total Before After p-value n % n % 
Betal chewing 247 22 8.9 12 4.9 0.019* 
Smoking 247 11 4.5 6 2.4 0.267 
Alcohol drinking 247 23 9.3 7 2.8 0.001* 
Daily brushing: 2 times/ day 247 198 80.2 218 88.3 0.001* 
Brush your teeth 2 minutes each time 237 178 75.1 202 85.2 0.002* 
Brushing before bedtime 247 195 78.9 216 87.4 0.003* 
Fluoride toothpaste 234 201 85.9 193 82.5 0.256 
Dental appointment was less than 1 year ago 247 96 38.9 132 53.4 0.001* 

p-value from McNema’s Chi-squere  *significant at p<0.05 

 

บทวิจารณ์ 
การศึกษาครั้งนี้ชี้ให้เห็นว่า แผนการเรียนรู้ "ไม่ล้ม ไม่

ลืม ไม่ซึมเศร้า กินข้าวแซ่บ" ซึ่งผนวกความรู้ด้านทันตสุขภาพ ที่
ได้รับการออกแบบร่วมกันโดยผู้สูงอายุและภาคีเครือข่าย8 และ
น าไปใช้ในโรงเรียนผู้สูงอายุ โดยบุคลากรในพื้นที่หรือผู้สูงอายุ
สามารถด าเนินการสอนตามแผนได้ง่าย ผลลัพธ์ท่ีได้คือ ผู้สูงอายุ
มีพฤติกรรมด้านทันตสุขภาพที่ดีขึ้น เนื่องจากเกิดความรู้ความ
เข้าใจที่ถูกต้อง และน าไปสู่การปรับเปลี่ยนพฤติกรรม9 

จากการศึกษาข้อมูลทั ่วไปของผู ้ส ูงอายุในโรงเร ียน
ผู้สูงอายุ พบว่าผู้สูงอายุส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงมากกว่าเพศชาย 
ส่วนใหญ่ประกอบอาชีพเกษตรกรรมและจบการศึกษาสูงสุดระดับ
ประถมศึกษา สวัสดิการด้านสุขภาพเป็นบัตรประกันสุขภาพถ้วน
หน้า (บัตรทอง) รองมาเป็นสิทธิข้าราชการบ านาญ สอดคล้องกับ
การส ารวจประชากรผู้สูงอายุระดับประเทศ ปี 256010 

ด้านสภาวะสุขภาพช่องปากของผู้สูงอายุในกลุ่มนี้
แม้ว่าจะมีฟันใช้งานสูงกว่าค่าเฉลี่ยระดับประเทศ แต่กลับมี
ความจ าเป็นในการใส่ฟันเทียมสูงกว่าระดับประเทศ ซึ่งจ านวน
ฟันแท้ที่ไม่มีคู่สบอาจส่งผลต่อประสิทธิภาพการเคี้ยวอาหาร 
ส าหรับสภาวะปริทันต์ พบว่าผู ้สูงอายุมีปัญหาหินปูนสูง ซึ่ง
สอดคล้องกับอุบัติการณ์ของโรคปริทันต์ในภาคตะวันออก    
เฉียงเหนือ ที่สูงกว่าภาคอื่น ๆ รวมถึงพบความรุนแรงในเขต
ชนบทมากกว่าเขตเมือง2 ซึ่งเป็นหนึ่งในสาเหตุส าคัญของการ
สูญเสียฟัน นอกจากนี้ยังพบว่าผู้สูงอายุกลุ่มนี้เริ่มมีภาวะกลืน
ล าบาก สอดคล้องกับการศึกษาของศริญทิพย์และคณะ11 ที่พบ
ภาวะกลืนล าบากในผู้สูงอายุที่สามารถช่วยเหลือตัวเองได้ร้อย
ละ 11 ซึ ่งเน้นย ้าความส าคัญของการส่งเสริมและป้องกัน
สุขภาพช่องปากในกลุ่มผู้สูงอายุท่ีช่วยเหลือตัวเองได้ 

พฤติกรรมทันตสุขภาพหลังการใช้แผนการเรียนรู้ฯ 
พบว่าผู ้สูงอายุแปรงฟันอย่างน้อยวันละ 2 ครั้งเพิ ่มขึ ้น โดย 
เฉพาะการแปรงฟันก่อนนอน และแปรงฟันนาน 2 นาทีขึ้นไป 
ซึ่งมีสัดส่วนเพิ่มขึ้นเป็นร้อยละ 87.4 และ 85.2 ตามล าดับ และ
สูงกว่าการส ารวจระดับประเทศ (ร้อยละ 72.5 และ 72.7 ตาม 
ล าดับ)2 ปัจจัยส าคัญที่ส่งผลต่อพฤติกรรมการแปรงฟันก่อนนอน 
คือ การได้รับข้อมูลข่าวสาร ค าแนะน าจากทันตบุคลากร ครูและ
ครอบครัว รวมถึงการเห็นประโยชน์ของการแปรงฟันก่อนนอน12 

ส าหรับพฤติกรรมเสี่ยงอื่น ๆ เช่น การสูบบุหรี่ การ
ดื่มแอลกอฮอล์ และการเคี้ยวหมาก ซึ่งล้วนเชื่อมโยงกับความ
เสี ่ยงของโรคในช่องปากและมะเร็งศีรษะและคอ 13 พบว่า 
พฤติกรรมการสูบบุหรี่และการดื่มแอลกอฮอล์ในกลุ่มผู้สูงอายุนี้
ลดลง ซึ่งต ่ากว่าการส ารวจของส านักงานสถิติ พ.ศ. 2560 และ
การส ารวจระดับประเทศ แม้การเคี้ยวหมากจะพบน้อยลงและ
ต ่ากว่าการส ารวจระดับประเทศเช่นกัน แต่ยังคงพบในพื ้นที่
ชนบทสูงกว่าเขตเมือง โดยเฉพาะในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ
และภาคใต้2 

ด้านพฤติกรรมการสูบบุหรี่ ดื่มแอลกอฮอล์ และการ
เคี้ยวหมาก เสี่ยงต่อการเกิดโรคในช่องปากและเป็นปัจจัยเสี่ยง
ที่เชื่อมโยงกับมะเร็งศีรษะและคอ13 พฤติกรรมเสี่ยงในผู้สูงอายุ
กลุ่มนี้ด้านการสูบบุรี่และการดื่มแอลกอฮอล์ลดลง ซึ่งน้อยกว่า
การส ารวจของส านักงานสถิติ พ.ศ. 2560 และการส ารวจระดับ 
ประเทศ การเคี้ยวหมากแม้ว่าจะพบน้อยลง และน้อยกว่าการ
ส ารวจระดับประเทศ ซึ่งพบว่าพื้นที่ชนบทเคี้ยวหมากสูงกว่า
เขตเมือง โดยภาคตะวันออกเฉียงเหนือและภาคใต้พบมากกว่า
ภาคอื่น2   
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ด้านการเข้ารับบริการทันตกรรม พบว่า ผู้สูงอายุเคย
เข้ารับบริการทันตกรรมในรอบปีที ่ผ่านมาร้อยละ 38.9 ซึ่ง
ใกล้เคียงกับการส ารวจระดับประเทศ (ร้อยละ 38.6) อย่างไรก็
ตาม หลังการใช้แผนการเรียนรู้ฯ ผู้สูงอายุเข้ารับบริการเพิ่มขึ้น
เป็นร้อยละ 53.4 ซึ่งใกล้เคียงกับการศึกษาของ Helder Costa 
และคณะ14 สถานบริการที ่ผ ู ้ส ูงอายุนิยมไปใช้บริการคือ 
โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล (รพ.สต.) รองลงมาคือ
โรงพยาบาลรัฐ มีการศึกษาชี้ให้เห็นว่าการมีทันตแพทย์ออก
ให้บริการในพ้ืนท่ีจะช่วยเพิ่มการเข้าถึงบริการและประสทิธิภาพ
ของงานบริการทางทันตกรรม ส่งผลให้ผู้สูงอายุสนใจสุขภาพ
ช่องปากมากข้ึน15 

ผลการศึกษาดังกล่าวสอดคล้องกับแนวคิดการใช้
โปรแกรมปรับเปลี่ยนพฤติกรรมสุขภาพโดยการมีส่วนร่วมของ
ชุมชน มีกิจกรรมพัฒนาความรอบรู้ การปรับทัศนคติโดยชุมชน
มีส่วนร่วมที่ท าให้เกิดการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมจากการร่วมคิด
ร่วมออกแบบกิจกรรม มีส่วนร่วมประเมิน16,17 แรงสนับสนุน
ทางสังคมจากเพื่อน และแรงสนับสนุนทางสังคมจากบุคลากร
ทางการแพทย์ในการเพิ ่มองค์ความรู ้ ม ีความสัมพันธ์กับ
พฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปาก18,19,20 โดยจุดแข็งส าคัญที่
น าไปสู่ความยั่งยืนของกิจกรรม คือการค้นหาแกนน าที่ได้รับ
ความไว้วางใจและเป็นที่เชื่อถือจากสมาชิกในชมรม/โรงเรียน
ผู้สูงอายุ ซึ่งจะแตกต่างกันไปในแต่ละพื้นที่ เช่น ประธานชมรม
ผู้สูงอายุ เจ้าหน้าที่โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล และ
เจ้าหน้าที่องค์กรปกครองส่วนท้องถิ่น ซึ่งหากผู้น ามีความเช่ือ
และความรู้ที่ถูกต้องจะช่วยเสริมการปรับพฤติกรรมของสมาชิก
ได้อย่างมีประสิทธิภาพ  

ข้อจ ากัดที ่พบในการศึกษาคือ บางพื ้นที ่ประสบ
ปัญหาด้านงบประมาณ หรือสถานที่ตั้งชมรมผู้สูงอายุ ดังนั้นจึง
ควรมีการศึกษาปัจจัยเพิ ่มเติมที ่ม ีผลต่อการปรับเปลี ่ยน
พฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากของผู้สูงอายุ ซึ่งผู้สูงอายุ
กลุ่มนี้จัดว่าเป็น “ผู้สูงอายุกลุ่มติดสังคม” ที่สามารถช่วยเหลือ
ตัวเองและผู ้อ ื ่น รวมถึงชุมชนและสังคมได้ โดยมีคะแนน 
Barthel ADL (Barthel index of Activities of Daily Living: 
Barthel ADL)21  ตั้งแต่ 12 คะแนนขึ้นไป ซึ่งเป็นกลุ่มที่ควรให้
ความส าคัญกับส่งเสริมและเฝ้าระวังด้านสุขภาพเป็นพิเศษ เพื่อ
ป้องกันไม่ให้กลายเป็นผู้สูงอายุติดบา้น ติดเตียง ซึ่งจะส่งผลใหม้ี
การสูญเสียฟันเพิ่มมากขึ้น22 และกระทบต่อคุณภาพชีวิตและ
ประเทศชาติในหลายมิติ  

บทสรุป 
   แผนการเรียนรู้ “ไม่ล้ม ไม่ลืม ไม่ซึมเศร้า กินข้าว

แซ่บ” ในโรงเรียนผู้สูงอายุ เป็นผลลัพธ์ของกระบวนการมีส่วน
ร่วมระหว่างผู้สูงอายุและภาคีเครือข่ายที่เกี่ยวข้อง ซึ่งส่งผลให้
เกิดการปรับเปลี ่ยนพฤติกรรมสุขภาพที ่เหมาะสมในกลุ่ม
ผู้สูงอายุ โดยเฉพาะในด้านการดูแลสุขภาพช่องปากอย่างถูกวิธี 
อันน าไปสู่การส่งเสริมสุขภาพองค์รวมและคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น 
แผนการเรียนรู้ฯ นี้สามารถน าไปปรับใช้และขยายผลสู่ชมรม
หรือโรงเรียนผู้สูงอายุในเขตสุขภาพที่ 7 และพื้นที่อื่นที่มีบริบท
ใกล้เคียงกัน โดยยังมีการด าเนินการอย่างต่อเนื่องจนถึงปัจจุบัน 
พร้อมทั้งพัฒนานวัตกรรมเสริมการเรียนรู้ เช่น สื่อเพลง "ผู้สูง
วัยฟันแข็งแรง แปรง 222" ที่ผู้สูงอายุร่วมกันแต่งเนื้อร้องและ
ผู้วิจัยได้ผลิตคลิปวิดีโอเผยแพร่ผ่านช่องทางยูทูบ เพื่อกระตุ้น
การเรียนรู้ในระดับชุมชนอย่างกว้างขวางทั่วประเทศ 

   ผู้วิจัยมีความเชื่อมั่นว่า เมื่อผู้สูงอายุได้รับความรู้
และความเข้าใจเกี ่ยวกับการดูแลสุขภาพที ่ถูกต้องแล้ว จะ
สามารถถ่ายทอดความรู้ดังกล่าวสู่บุคคลในครอบครัวและชุมชน
ได้ต่อไป อันจะส่งผลต่อการสร้างสังคมแห่งการดแูลสุขภาพด้วย
ตนเองอย่างยั่งยืน การพัฒนาแผนการเรียนรู้จากกระบวนการมี
ส่วนร่วมของชุมชนมีแนวโน้มที่จะน าไปสู่ความยั่งยืนในการใช้
งานจริง ดังนั้น ควรได้รับการสนับสนุนอย่างต่อเนื่องจากองค์กร
ภาคีเครือข่ายทุกระดับ ทั้งในด้านทรัพยากร การติดตาม และ
การประเมินผล นอกจากนี้ แนะน าให้มีการศึกษาวิจัยเพิ่มเติม 
โดยเฉพาะการเก็บข้อมูลพื้นฐานที่ครอบคลุม “ความต้องการที่
แท้จริงของผู้สูงอายุ” และ “ปัญหาสุขภาพที่ส่งผลต่อคุณภาพ
ชีวิต” เพื่อน าไปใช้ในการวางแผนพัฒนาหลักสูตรหรือแผนการ
เรียนรู ้ที ่ตอบโจทย์มากยิ่งขึ ้น อีกทั้งควรศึกษาความสัมพันธ์
ระหว่างสุขภาพช่องปากกับคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ เพื่อให้ได้
ข้อมูลเชิงลึกที่สามารถใช้สนับสนุนการจัดบริการหรือกิจกรรม
ส่งเสริมสุขภาพท่ีตรงจุดและยั่งยืนต่อไป 

กิตติกรรมประกาศ 
งานวิจัยนี้ได้รับทุนสนับสนุนงบประมาณจากศูนย์

อนามัยที่ 7 ขอนแก่น และขอขอบคุณเจ้าหน้าท่ี สสจ.ขอนแก่น 
กาฬสินธุ์ มหาสารคาม ร้อยเอ็ด และโรงพยาบาลชุมชน รพ.
สต. เขตสุขภาพท่ี 7 และส านักงานการศึกษานอกโรงเรียนและ
การศึกษาตามอัธยาศัยที่ให้ความร่วมมือในการประสานงาน
กลุ่มตัวอย่าง และเก็บข้อมูล และผศ.ทพ.ทรงวุฒิ ตวงรัตนพันธ์ 
ผู้คอยให้ค าแนะน า ขอขอบคุณความรัก และความอบอุ่นในการ
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ต้อนรับจากโรงเรียนผู้สูงอายุทั้ง 8 แห่ง คือ โรงเรียนผู้สูงอายุ
ต าบลยางค า อ าเภอหนองเรือ  และโรงเรียนภูมิปัญญาอาวุโส
ขัวเรียง 2 อ าเภอชุมแพ จังหวัดขอนแก่น โรงเรียนผู้สูงอายุ
ต าบลมะอึ อ าเภอธวัชบุรี และโรงเรียนผู ้สูงอายุเมืองเกษ 
อ าเภอเกษตรวิสัย จังหวัดร้อยเอ็ด โรงเรียนผู้สูงอายุสุขสมวัย
ต าบลบ้านกู่ อ าเภอยางสีสุราช และโรงเรียนผู้สูงอายุเมืองท่า
ขอนยาง อ าเภอกันทรวิชัย จังหวัดมหาสารคาม โรงเร ียน
ผู้สูงอายุวัดบูรพาโคกเครือ อ าเภอยางตลาด และโรงเรียนร่มโพธิ์ 
ร่มไทร นาโก อ าเภอกุฉินารายณ์ จังหวัดกาฬสินธุ์ 
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The Effectiveness of Learning Plan:  
“Don’t Falls, Don’t Forget, Don’t Be Depressed, 
Eat Delicious” to Oral Health Behaviors in the 

Elderly Schools, Regional Health 7 
Sarintip Charleekrua 1,*  Phijit Wannajak 1 Kanya Janpol 1 

Research Article 

Abstract 
Objective: The learning plan “Don’t Falls, Don’t Forget, Don’t Be Depressed, Eat Delicious” encompasses holistic health behaviors among older 
adults, with oral health behavior being one of its key components. This one-group pre-test–post-test experimental study aimed to assess the 
effectiveness of the plan on the oral-health behaviors of 247 seniors aged 60–86 years from eight Senior Schools in Health Region 7 across four 
provinces.  
Materials and Methods: The plan was jointly designed and developed by Senior-School leaders and government-sector partner organizations, 
then implemented in the participating schools for six months. Effectiveness was evaluated by comparing oral-health behaviors and oral conditions 
before and after implementation, using McNemar’s chi-square test at a 95% confidence level.   
Results: The study found that Dental visits increased from 38.9% to 53.4%. Brushing at least twice a day rose from 80.2% to 88.3%. Brushing for 
at least two minutes climbed from 75.1% to 85.2%. Brushing before bedtime improved from 78.9% to 87.4%. Risk behaviors declined significantly 
(p<0.05): Betel-nut chewing fell from 8.9% to 4.9%. Alcohol consumption dropped from 9.3% to 2.8%. Reductions in smoking (4.5% → 2.4%) 
and use of fluoride toothpaste (85.9% → 82.5%) were not statistically significant.  
Conclusion: The “Don’t Falls, Don’t Forget, Don’t Be Depressed, Eat Delicious”—co-created by older adults and partner networks—proved 
effective in improving oral-health behaviors. Its application in Senior Schools enhanced participants’ knowledge and understanding, enabling 
them to adopt proper oral-care practices and ultimately achieve better oral health. 
 
Keywords: Learning plan/ Dental health behavior/ Elderly/ Oral status 
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