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บทคัดย่อ
	 วัตถุประสงค์ เพื่อศึกษาสภาวะปริทันต์ในผู้ป่วยจิตเภทก่อนและหลังการขูดหินน�้ำลาย ขัดฟัน  

ทาฟลูออไรด์ และฝึกปฏิบัติวิธีแปรงฟันรายบุคคล

	 วสัดแุละวธิกีาร กลุม่ตวัอย่างคอื ผูป่้วยทีม่ารบับรกิารทีโ่รงพยาบาลศรธีญัญา จ�ำแนกเป็นกลุม่ทดลอง 

45 คนและกลุ่มควบคุม 45 คน ด้วยการสุ่มเพื่อเข้ารับการส่งเสริมทันตสุขภาพตามแผน ประเมินผลก่อนศึกษา

และติดตามผลในสัปดาห์ที่ 2, 12 และ 24 ด้วยดัชนีสภาวะปริทันต์ดังนี้คือ การมีจุดเลือดออกเมื่อหยั่ง (BOP) 

คราบจุลินทรีย์ (PI) การสูญเสียการยึดเกาะอวัยวะปริทันต์ (CAL) และร่องลึกปริทันต์ (PD) วิเคราะห์ด้วยสถิติ

เชิงพรรณนา เปรียบเทียบค่าเฉลี่ย BOP PI CAL และ PD ด้วย multivariate analysis

	 ผล ก่อนการศึกษาทั้งสองกลุ่มสภาวะปริทันต์ไม่ต่างกัน ค่าเฉลี่ยดัชนีสภาวะปริทันต์ BOP PI CAL 

และ PD คือ 47.9, 95.5, 2.7 และ 1.8 ตามล�ำดับ กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุมกลุ่มละ 35 คนเมื่อติดตาม

ผลในสัปดาห์ที่ 24 พบว่า ค่า BOP PI ลดลงอย่างมีนัยส�ำคัญ การขูดหินน�้ำลายร่วมด้วยท�ำให้ค่า BOP PI  

ลดลงมากกว่าการฝึกปฏิบัติแปรงฟันเพียงอย่างเดียวอย่างมีนัยส�ำคัญ ส่วนค่า CAL และ PD ไม่เปลี่ยนแปลง

อย่างมีนัยส�ำคัญ 

	 สรปุ การขดูหนิน�ำ้ลายร่วมกบัการฝึกปฏบิตัวิธิแีปรงฟันท�ำให้ผูป่้วยจติเภทมสีภาวะปรทินัต์ ดกีว่าการ

ฝึกปฏบิตัวิธิแีปรงฟันอย่างเดยีวอย่างมนียัส�ำคญัเมือ่ตดิตามผลในระยะ 12 สปัดาห์ อย่างไรกต็ามค่าดชัน ีBOP 

และ PI ยังมีค่าสูงกว่าผู้ป่วยทั่วไป ทันตแพทย์ควรตระหนักในการส่งเสริม วางแผนการคงสภาพเพื่อลดปัญหา

สภาวะปริทันต์ในผู้ป่วยจิตเภทอย่างต่อเนื่องทุก 3 เดือน 

 

ค�ำส�ำคัญ :	 การบ�ำบัด จิตเภท ทันตกรรม สภาวะปริทันต์
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A randomized, controlled study of dental care
intervention in schizophrenia patients        
  

Schvallak Kaewmongkol, D.D.S.

Abstract
	 Objective: To investigate the periodontal status in schizophrenia patients before and after 
having scaling, polishing, applying fluoride and training on teeth brushing on each individual.
	 Materials and methods: Subjects were schizophrenia patients attending Srithanya Hospital 
and equally allocated to the study group and control group to receive the preventive dental care pro-
gram by block randomization. Periodontal status indices i.e. bleeding on probing (BOP), plaque index 
(PI), clinical attachment loss (CAL) and probing depth (PD) were outcome measures at baseline, 2nd, 
12th and 24th week study period. All indices were analyzed with descriptive statistics then compared 
on the mean values by using the multivariate analysis technique.  
	 Results: The mean values of BOP, PI, CAL and PD of all subjects were 47.9, 95.5, 2.7 and 
1.8 respectively at baseline. At the 24th week, there were 35 patients remained in each group, the 
value of BOP and PI had significantly reduced on both groups. Scaling together with training on teeth 
brushing significantly resulted in the reduction of BOP and PI value more than only having training on 
teeth brushing alone. Neither group had significant changes in CAL and PD values.
	 Conclusion: In schizophrenia patients, scaling together with training on teeth brushing 
significantly resulted in better periodontal status than only having training on teeth brushing alone in the 
evaluation period of 12 weeks. However the BOP and PI were still higher than that of normal patient's 
values. The dentist should be aware of supporting and planning on maintaining  the periodontal status 
in schizophrenia patients continually every 3 month period.

Key words : dental care, intervention, schizophrenia
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บทนำ�
	 โรคปรทินัตเ์ปน็โรคทีเ่กดิกบัเนือ้เยือ่ปรทินัต ์

แบ่งเป็นโรคเหงือกที่มีรอยโรคเฉพาะที่เหงือกเพียง

อย่างเดียว และโรคปริทันต์อักเสบที่มีรอยโรค 

ทีบ่รเิวณเหงอืกกอ่นแลว้ลกุลามทำ�ลายเอน็ยดึปรทินัต์

และกระดูกเบ้าฟัน1 สาเหตุก่อโรคปริทันต์คือ จุลชีพ

ที่อยู่ในคราบจุลินทรีย์ซึ่งยึดกับผิวฟันใกล้ขอบเหงือก

และบริเวณใต้ขอบเหงือก สารพิษจากจุลชีพทำ�ให้

เกดิปฏกิริยิาตอ่ตา้นจากรา่งกายเกดิสภาวะอกัเสบ2,3 

โรคเหงอืกอกัเสบมอีาการแสดงคอื เหงอืกมสีแีดง บวม 

เลือดออกจากร่องเหงือกหลังตรวจด้วยเครื่องมือ

ตรวจปริทันต์4 เมื่อโรคเหงือกอักเสบรุนแรงขึ้นทำ�ให้

สูญเสียการยึดเกาะของอวัยวะปริทันต์ เกิดการ

ละลายกระดูกเบ้าฟันจนตรวจพบร่องลึกปริทันต์และ

กลายเป็นโรคปริทันต์อักเสบ ซึ่งอาจเกิดการละลาย

อย่างรุนแรงจนอาจถอนฟันซี่นั้นถ้าไม่รักษา5 การ

พยากรณ์โรคปริทันต์แบ่งระดับตาม การถูกทำ�ลาย

ของอวัยวะปริทันต์และความลึกของร่องลึกปริทันต์ 

แบ่งได้ 4 ระดับ คือ ระดับดี ระดับพอใช้ ระดับมี

ปัญหา และระดับสิ้นหวัง4 

	 จากผลการสำ�รวจปัญหาโรคเหงือกและ

โรคปริทันต์อักเสบ ในคนทั่วไปพบร้อยละ 54.96 

ส่วนผู้ป่วยจิตเภทพบถึงร้อยละ 95.37 ทั้งนี้เนื่องจาก

ผู้ป่วยจิตเภทมีพฤติกรรมไม่สนใจตนเอง ละเลยการ

ดูแลสุขอนามัยรวมทั้งสุขภาพช่องปาก8,9 ทำ�ให้การ

ดำ�เนินของโรคในช่องปากลุกลามได้รวดเร็ว และมี

ความรุนแรงมากกว่าคนทั่วไป10 อีกทั้งการได้รับยา

ทางจิตเวช ส่งผลต่อการหลั่งน้ำ�ลายเกิดการสะสม

ของคราบจุลินทรีย์สูงขึ้น11 ทำ�ให้ผู้ป่วยจิตเภทจำ�เป็น

ต้องได้รับการดูแลจากบุคลากรทางทันตกรรม

มากกว่าผู้ป่วยทั่วไป 

	 โรคเหงือกและโรคปริทันต์อักเสบ รักษา

ด้วยการกำ�จัดจุลชีพและหยุดการทำ�ลายระดับการ

ยึดเกาะของอวัยวะปริทันต์ โดยการขูดหินปูน เกลา

รากฟัน และให้ผู้ป่วยรักษาอนามัยช่องปากตนเอง 

เป็นการรักษาขั้นต้น (initial phase) เมื่อประเมินผล

การรักษา แล้วอาจนัดผู้ป่วยมารักษาขั้นแก้ไข (cor-

rective phase) ด้วยวิธีศัลยกรรมปริทันต์ เช่น การ

ผา่ตดัเปดิเหงอืกและศลัยกรรมกระดกู วธิกีารเหลา่นี้

มีวัตถุประสงค์ เพื่อแก้ความวิการและดำ�เนินวิธีงอก

ใหม่ของอวัยวะปริทันต์ หลังจากนั้นให้นัดผู้ป่วยเพื่อ

ตรวจสภาพของอวัยวะปริทันต์ ทบทวนการแปรงฟัน 

เรียก การรักษาขั้นคงสภาพ (maintenance phase) 

มีจุดประสงค์เพื่อคงสภาพปกติของเนื้อเยื่อและไม่ให้

โรคปริทันต์อักเสบกลับมาเป็นซ้ำ�4

	 มีงานวิจัยเกี่ยวกับ การให้ทันตสุขศึกษา

ในผูป้ว่ยจติเวชทำ�ใหส้ภาวะปรทินัตข์องผูป้ว่ยดขีึน้8,12 

และการขูดหินน้ำ�ลายในผู้ป่วยธรรมดาทั่วไป และ  

ผู้ป่วยเบาหวาน ทำ�ให้สภาวะปริทันต์ของผู้ป่วยดี

ขึน้13,14 ความสำ�เรจ็ในระยะยาวของการรกัษาและการ

ปอ้งกนัโรคในชอ่งปาก นอกจากการขดูหนิน้ำ�ลายแลว้ 

การสอนใหผู้ป้ว่ยสามารถดแูลอนามยัชอ่งปากไดด้ว้ย

ตนเองเป็นสิ่งสำ�คัญอย่างยิ่ง  ซึ่งในผู้ป่วยทั่วไปการ

คงสภาพภายหลังการรักษาทางทันตกรรม ควรทำ�

ปีละ 1-2 ครั้ง15 แต่ผู้ป่วยจิตเภทนั้นโรคในช่องปาก

ลกุลาม รนุแรงและรวดเรว็มากกวา่คนทัว่ไป ควรนดั

ผู้ป่วยมาคงสภาพเป็นระยะๆ อย่างสม่ำ�เสมอทุก 3 

เดือน16-18 แต่ยังไม่พบรายงานหรือการศึกษาสภาวะ

ปรทินัตข์องผูป้ว่ยจติเภท หลงัไดร้บัการขดูหนิน้ำ�ลาย 

ขัดฟัน ทาฟลูออไรด์และควบคู่กับการฝึกปฏิบัติ 

แปรงฟันรายบุคคล
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	 การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อ ศึกษา

สภาวะปริทันต์ในผู้ป่วยจิตเภทก่อนและหลัง การขูด

หินน้ำ�ลาย ขัดฟัน ทาฟลูออไรด์ และฝึกปฏิบัติวิธี

แปรงฟันรายบุคคล

วัสดุและวิธีการ
	 ศึกษาในผู้ป่วยจิตเภทที่ได้รับการวินิจฉัย

จากจิตแพทย์ตามหลักเกณฑ์การวินิจฉัยโรคของ

สมาคมแพทย์อเมริกัน มารับบริการระหว่างวันที่ 

๑ เมษายน ๒๕๕๗ ถึง มกราคม ๒๕๕๘ จำ�นวน 

90 คน ที่มีคุณสมบัติตรงตามเกณฑ์การคัดเข้า คือ 

เป็นผู้ป่วยที่มีอายุ 30-60 ปี แปรงฟันด้วยตนเองได้  

มารับการรักษาต่อเนื่อง สามารถพูดคุยสื่อสารได้

เข้าใจ มีฟันแท้อย่างน้อย 4 ซี่ โดยกำ�หนดเกณฑ์คัด

ออก คือ มีโรคทางระบบที่มีผลต่อสภาวะปริทันต์ 

ได้แก่ ลมชัก เบาหวาน โรคหลอดเลือดและภาวะ

กระดูกพรุน  ได้รับยาที่มีผลต่อสภาวะปริทันต์ได้แก่ 

phenytoin cyclosporine และ nifedipine ได้รับรังสี

รักษาบริเวณศีรษะและคอ สุ่มเข้ากลุ่มเพื่อแบ่งเป็น 

กลุม่ทดลองและกลุม่ควบคมุตาม block randomization 

ได้กลุ่มละ 45 คน กรณีผู้ป่วยมาไม่ตรงตามนัด ต้อง

ออกจากกลุม่ตวัอยา่งในงานวจิยันีแ้ตส่ามารถรบัการ

รักษาอื่นๆต่อได้ การศึกษาวิจัยนี้ได้รับการรับรอง

จากคณะกรรมการจริยธรรมวิจัยในคนโรงพยาบาล

ศรีธัญญา เมื่อวันที่ ๑ เมษายน ๒๕๕๗

เครื่องมือ
	 แบบบันทึกการตรวจช่องปาก เพื่อบันทึก

ดัชนีสภาวะปริทันต์ (periodontal status index) 

ได้แก่ จุดเลือดออกเมื่อหยั่ง (bleeding on probing: 

BOP) การสญูเสยีการยดึเกาะอวยัวะปรทินัต ์(clinical  

attachment loss: CAL) ร่องลึกปริทันต์ (probing 

depth: PD) และ ดัชนีคราบจุลินทรีย์ (plaque index: 

PI) การใช้ดัชนีประเมินความรุนแรงของโรคปริทันต์

นั้น ประเมินได้จากหลายอย่าง เช่น การสูญเสีย

กระดูกรอบรากฟัน การสูญเสียการยึดเกาะอวัยวะ 

ปรทินัต์19 การมจีดุเลอืดออกเมือ่หยัง่ รอ่งลกึปรทินัต์

การสูญเสียฟัน รวมถึงอนามัยช่องปาก ใช้ดัชนี

ทัง้หมดมาประเมนิรว่มกนั เปน็รายซี ่รายบคุคล เพือ่

ประโยชนก์ารรกัษาและคงสภาพสภาวะปรทินัตไ์มใ่ห้

กลับมาอักเสบซ้ำ�   

	 ดัชนี BOP แสดงถึงความเสี่ยงต่ำ�ต่อการ

เกิดโรคปริทันต์ซ้ำ�นั้นต้องน้อยกว่าร้อยละ 10 ส่วน

ความเสี่ยงสูงต่อการเกิดโรคปริทันต์ซ้ำ�มีค่ามากกว่า 

รอ้ยละ 2520  ดชัน ีPI ทีย่อมรบัไดม้คีา่รอ้ยละ 20-40 

และไม่ควรสูงเกินร้อยละ 4020 ดัชนี CAL และ PD 

บอกถึงสภาวะปริทันต์ที่ถูกทำ�ลายไป โดย กำ�หนด

เกณฑ์การวินิจฉัยโรคปริทันต์อักเสบ คือ มี CAL ≥  

2 มม. และ PD ≥ 4 มม. อย่างน้อย 1 ตำ�แหน่ง21

เครื่องมือตรวจสภาวะปริทันต์ชนิด WHO แสดง

มาตรวดัเปน็แถบสแีละขดีเปน็ชว่ง 0.5, 3.5, 5.5, 8.5 

และ11.5 มิลลิเมตร21 ซึ่ง WHO probe นั้นมีน้ำ�หนัก

เบา ขนาดเล็ก ผู้ป่วยไม่รู้สึกเจ็บ อาจจะมีข้อจำ�กัด 

ในความแม่นยำ�ของการประเมินดัชนีสภาวะปริทันต์  

แตอ่ยา่งไรกต็าม การใช ้Florida probe22  ซึง่ควบคมุ

แรงด้วยระบบไฟฟ้า มีความตรงเมื่อวัดซ้ำ�บันทึก

ข้อมูลด้วยระบบคอมพิวเตอร์และนิยมใช้ในงานวิจัย

เป็นส่วนใหญ่4 มีข้อจำ�กัดมากกว่าเพราะราคาแพง 

เกิดความรำ�คาญขณะวัดเนื่องจากขนาดใหญ่มีส่วน

ประกอบจำ�นวนมาก22 ซึ่งอาจจะส่งผลกระทบต่อ

ความรว่มมอืในการรกัษาและการตดิตามประเมนิผล

ในผูป้ว่ยจติเภททีม่สีภาวะปรทินัตร์นุแรงกวา่คนทัว่ไป 
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วิธีการศึกษา
	 ผู้ป่วยทั้งหมดได้รับการฝึกปฏิบัติวิธีแปรง

ฟันรายบุคคลหลังการประเมินดัชนีสภาวะปริทันต์ 

โดยที่กลุ่มทดลองได้รับการขูดหินน้ำ�ลาย ขัดฟัน  

ทาฟลูออไรด์23 หลังการตรวจครั้งแรก สัปดาห์ที่ 12 

และ 24 

	 กลุ่มควบคุมไม่ได้รับการขูดหินน้ำ�ลาย  

ขัดฟัน ทาฟลูออไรด์หลังการตรวจครั้งแรก แต่ได้รับ

ในสัปดาห์ที่ 12 และ 24 เช่นเดียวกับกลุ่มทดลอง

	 การบันทึกดัชนี BOP, CALและ PD ด้วย 

WHO probe และ mouth mirror ตรวจ 6 ตำ�แหน่ง 

(mesiobuccal, mid-buccal, distobuccal, mesiolingual, 

mid-lingual, distolingual) สว่นดชัน ีPI ตรวจโดยยอ้ม

ฟันทุกซี่ด้วยน้ำ�ยา erythosine 6%24 แล้วให้ผู้ป่วย

บ้วนน้ำ� จากนั้นตรวจ แผ่นคราบจุลินทรีย์  

	 วัดดัชนี BOP PI CAL PD ฟันทุกซี่ใน

ช่องปาก ยกเว้นฟันซี่ที่ขึ้นเพียงบางส่วน ฟันกรามซี่

สดุทา้ยและฟนัทีเ่หลอืแตร่ากฟนั วดัผลซ้ำ�ในสปัดาห์

ที่ 2, 12 และ 24

	 วเิคราะหข์อ้มลูดว้ยสถติเิชงิพรรณนา ไดแ้ก ่

ค่าเฉลี่ย ร้อยละ ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน มัธยฐาน 

เปรียบเทียบค่าเฉลี่ย ดัชนี BOP PI CAL และ PD 

ด้วย multivariate analysis กำ�หนดให้มีนัยสำ�คญัทาง

สถิติที่ระดับ .05

ผล
	 กลุ่มตัวอย่างผู้ป่วยจิตเภทจำ�นวน 90 คน 

ผู้ป่วยหายไประหว่างการศึกษา 20 คน คิดเป็น 

รอ้ยละ 22 ของผูป้ว่ยทีเ่ขา้โครงการ ในกลุม่ทดลองและ 

ควบคมุนัน้หายไปหลงัจากวดัผลครัง้แรก 1 คน และ 

4 คน หลังวัดผลสัปดาห์ที่ 2 จำ�นวน 6 คน และ 

2 คน หลังวัดผลสัปดาห์ที่ 12 จำ�นวน 3 คน และ 

4 คน ตามลำ�ดับ โดยทั้ง 20 คน มาไม่ตรงตามนัด 

18 คน (ญาตไิมส่ะดวกพามา ไมม่คีา่รถ รอมาพรอ้ม 

พบแพทย์) และไม่สามารถติดต่อได้ 2 คน คงเหลือ  

กลุ่มละ 35 คน รวม 70 คน จำ�แนกเป็นชาย 42 

คน หญิง 28 คน อายุเฉลี่ย 45.0 ปี (SD = 9.5) 

เปน็โรคปรทินัตอ์กัเสบ รอ้ยละ 56 และมกีารสกึและ 

ผุบริเวณคอฟัน ร้อยละ 44 มีค่าเฉลี่ยดัชนีสภาวะ

ปริทันต์ BOP PI CAL และ PD ดังนี้ 47.9, 95.5, 

2.7 และ 1.8 ตามลำ�ดับ ก่อนการศึกษาทั้งสองกลุ่ม

มีสภาวะปริทันต์ไม่ต่างกัน และในสัปดาห์ที่ 2, 12 

และ 24 มีค่าดัชนีต่างๆ ดังต่อไปนี้

	 ค่า BOP ในสัปดาห์ที่ 2 และ 12 กลุ่ม

ทดลองมีค่าต่ำ�กว่ากลุ่มควบคุมอย่างมีนัยสำ�คัญ  

ส่วนการวัดผลในสัปดาห์ที่ 24 ค่า BOP ในกลุ่ม

ทดลองมคีา่ 19.2 และกลุม่ควบคมุมคีา่ 25.6 ทัง้สอง

กลุ่มไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญ 

	 เมื่อเปรียบเทียบในกลุ่มเดียวกัน กลุ่ม

ทดลองมีเพียงผลการวัดในครั้งแรกเท่านั้นที่สูงกว่า

การวัดในครั้งอื่นๆอย่างมีนัยสำ�คัญ และค่า BOP 

สัปดาห์ที่ 12 (ขูดหินน้ำ�ลายรวม 1 ครั้ง) มีค่ามากว่า

กว่าสัปดาห์ที่ 24 (ขูดหินน้ำ�ลาย 2 ครั้ง) จำ�นวน 30 

คนจาก 35 คน ส่วนในกลุ่มควบคุมค่า BOP ลดลง

อยา่งมนียัสำ�คญัในทกุๆครัง้ของการวดัผล (ตาราง 1, 

กราฟ 1-1) 

	 ค่า PI มีเพียงผลในสัปดาห์ที่ 2 เท่านั้นที่

กลุม่ทดลองมคีา่ต่ำ�กวา่กลุม่ควบคมุอยา่งมนียัสำ�คญั 

ส่วนการวัดผลในสัปดาห์อื่นๆ ทั้งสองกลุ่มไม่มีความ

แตกตา่งอยา่งมนียัสำ�คญั ในสปัดาหท์ี ่24 คา่ PI ใน

กลุม่ทดลองมคีา่ 78.5 และในกลุม่ควบคมุมคีา่ 74.19 
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	 เมื่อเปรียบเทียบในกลุ่มเดียวกัน กลุ่ม

ทดลอง มีเพียงผลการวัดในครั้งแรกเท่านั้นที่สูงกว่า

การวัดในครั้งอื่นๆ อย่างมีนัยสำ�คัญ ส่วนในกลุ่ม

ควบคมุคา่ PI ลดลงอยา่งมนียัสำ�คญัในทกุๆ ครัง้ของ 

การวัดผล (ตาราง 1, กราฟ 1-2)

	 คา่ CAL และ PD ไมม่คีวามแตกตา่งกนัอยา่ง

มีนัยสำ�คัญตลอดการศึกษาในทั้งสองกลุ่ม ในกลุ่ม 

ทดลองม ี11 คนและในกลุม่ควบคมุม ี5 คนทีค่า่ CAL 

และ PD ไม่ลดลง (ตาราง 1, กราฟ 1-3 และ 1-4)

เมื่อสิ้นสุดการศึกษาผู้ป่วยทั้งหมดค่าดัชนีสภาวะ 

ปรทินัตไ์มส่งูขึน้กวา่กอ่นการศกึษา ผูป้ว่ยรอ้ยละ 44 

ทีม่ฟีนัสกึและผบุรเิวณคอฟนั ไดร้บัการรกัษา (อดุฟนั) 

ทุกราย 

 

ตารางที่ 1	 การมีจุดเลือดออกเมื่อหยั่ง (BOP) ดัชนีคราบจุลินทรีย์ (PI) การสูญเสียการยึดเกาะอวัยวะปริทันต์ 

		  (CAL) ร่องลึกปริทันต์ (PD) ในกลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม ก่อนและหลังการทดลอง

ค่าเฉลี่ย (SD)
ก่อน 2 สัปดาห์ 12 สัปดาห์ 24 สัปดาห์

BOP กลุ่มทดลอง

กลุ่มควบคุม

p-value

45.2 (28.7)

50.6 (27.1)

0.42

20.4 (14.4)

44.2 (25.1)

<.01

21.8 (16.9)

42.1 (22.9)

<.01

19.2 (14.6)

25.6 (22.3)

0.16
PI กลุ่มทดลอง

กลุ่มควบคุม

p-value

95.6 (5.4)

95.3 (6.4)

0.83

80.7 (11.0)

87.6 (8.0)

<.01

81.2 (11.0)

85.5 (8.4)

.07

78.5 (11.0)

74.2 (12.9)

0.13
CAL กลุ่มทดลอง

กลุ่มควบคุม

p-value

2.4 (1.4)

3.1 (1.8)

0.10

2.4 (1.4)

3.0 (1.8)

.07

2.4 (1.4)

3.0 (1.8)

.08

2.4 (1.3)

3.0 (1.8)

0.11
PD* กลุ่มทดลอง

กลุ่มควบคุม

p-value

1.6 (1.0 ,5.2)

2.1 (1.0,5.4)

0.10

1.6 (0.9,5.0)

2.1 (1.0,5.4)

.07

1.6 (0.9,5.0)

2.0 (1.0,5.4)

.08

1.6 (0.9,5.0)

2.0 (1.0,5.2)

0.11

* มัธยฐาน (ค่าต่ำ�สุด, สูงสุด)  
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กา

รม
ีจุด

เล
ือด

ออ
กเ
มื่อ

หย
ั่ง 
(%

)

คร
าบ

จุล
ินท

รีย
์ (
%
)

กา
รส

ูญ
เส
ียก

าร
ยึด

เก
าะ

อว
ัยว

ะป
ริท

ันต
์ (
มม

.)

ผล
ร่อ

งล
ึกป

ริท
ันต

์(ม
ม.
)

ระยะเวลา (สัปดาห์)

(กราฟ 1-1) การเปลี่ยนแปลงของการมีจุดเลือดออกเมื่อหยั่ง 

ในสัปดาห์ที่ 2 12 และ 24 (ในกลุ่มควบคุมได้รับการขูดหิน

น้ำ�ลายครั้งแรกในสัปดาห์ที่ 12) ข้อมูลเป็นค่าเฉลี่ย

ระยะเวลา (สัปดาห์)

(กราฟ 1-3) การเปลี่ยนแปลงของการสูญเสียการยึดเกาะ

อวัยวะ ปริทันต์ในสัปดาห์ที่ 2 12 และ 24 (ในกลุ่มควบคุม

ได้รับการขูดหินน้ำ�ลายครั้งแรกในสัปดาห์ที่ 12) ข้อมูลเป็น

ค่าเฉลี่ย

ระยะเวลา (สัปดาห์)

(กราฟ 1-2) การเปลี่ยนแปลงของดัชนีคราบจุลินทรีย์ ใน

สัปดาห์ที่ 2 12 และ 24 (ในกลุ่มควบคุมได้รับการขูดหิน

น้ำ�ลายครั้งแรกในสัปดาห์ที่ 12) ข้อมูลเป็นค่าเฉลี่ย

ระยะเวลา (สัปดาห์)

(กราฟ 1-4) การเปลีย่นแปลงของรอ่งลกึปรทินัต ์ในสปัดาหท์ี่ 

2 12 และ 24 (ในกลุม่ควบคมุไดร้บัการขดูหนิน้ำ�ลายครัง้แรก

ในสัปดาห์ที่ 12) ข้อมูลเป็น ค่ามัธยฐาน
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วิจารณ์
	 ในการศึกษามีผู้ป่วยที่หายไประหว่างการ

ศึกษา 20 คน25 ปัญหาหลักคือการเดินทางและลืม

นัดหมาย แก้ไขด้วย การนัดวันให้ตรงกับวันที่มาพบ

จิตแพทย์และโทรแจ้งเตือนก่อนวันนัด ตรวจความ

ถกูต้องของเบอร์ตดิต่อ รกัษาและแก้ไขตามอาการน�ำ 

(chief complain) ท�ำให้ผูป่้วยรูว่้าสิง่ทีผู่ป่้วยได้รบัและ

ปฏบิตัมิผีลให้ช่องปากดขีึน้ หายเจบ็ปวด ยนิดเีปิดใจ

และยินยอมที่จะมารับการรักษา26 

	 ก่อนการศึกษา พบว่า ผู้ป่วยมีสภาวะ 

ปริทันต์ที่อักเสบรุนแรงมีความเสี่ยงสูงต่อการเกิด

โรคซ�้ำ โดยมีค่า BOP สูงถึง 47.9 เป็นโรคปริทันต์

อักเสบร้อยละ 56 (PD ≥ 4 มม. และ CAL ≥ 2 มม. 

อย่างน้อย 1 ต�ำแหน่ง) รวมถึง PI ที่บ่งบอกถึง

อนามัยช่องปากมีค่าสูงถึง 95.5

	 ผู้ป่วยร้อยละ 44 มีการสึกและผุบริเวณ

คอฟัน ถึงแม้ทุกรายได้รับการรักษา (อุดฟัน) แต่

การอดุฟันบรเิวณใกล้ขอบเหงอืกโดยเฉพาะใต้เหงอืก 

ยังคงเป ็นป ัจจัยเฉพาะที่ส ่งผลต ่อการเกิดโรค 

ปรทินัต์28 รวมถงึคราบจลุนิทรย์ีสามารถเกาะวสัดอุดุฟัน 

ได้ง่ายกว่าผวิเคลอืบฟัน29 การผแุละสกึบรเิวณคอฟัน

นี้มักพบในผู้ป่วยที่มีอาการปากแห้งและละเลยการ

ดูแลอนามัยช่องปาก16 รวมถึงอาการปากแห้งซึ่งเป็น

ผลข้างเคยีงจากยาต้านโรคจติ ส่งผลให้ oral clearance 

ลดลง เกิดการสะสมของคราบจุลินทรีย์11 ซึ่งเป็นอีก

หนึ่งปัจจัยที่มีผลให้ค่า PI ไม่ลดลง

	 จากค่าในกลุม่ทดลอง BOP ลดลงทนัทเีมือ่

ได้รบัการขดูหนิน�ำ้ลายดกีว่ากลุม่ควบคมุทีย่งัไม่ได้รบั 

การขดูหนิน�ำ้ลายอย่างชดัเจนเนือ่งจากเป็นการก�ำจดัโรค 

ที่เป็นสาเหตุของโรคเหงือกและโรคปริทันต์อักเสบ4 

และเมื่อกลุ่มควบคุมได้รับการขูดหินน�้ำลายค่า BOP 

ทั้งสองกลุ่มไม่แตกต่างกัน อย่างไรก็ตามความเสี่ยง

ต่อการอักเสบซ�้ำยังคงสูง20 BOP กลุ่มทดลองและ

กลุ่มควบคุมในสัปดาห์ที่ 24 มีค่า 19.2 และ 25.6 

ตามล�ำดับ

	 ในกลุ่มทดลองค่า BOP สัปดาห์ที่ 24  

(ขูดหินน�้ำลายรวม 2 ครั้ง) มีค่าดีกว่าสัปดาห์ที่ 12 

(ขูดหินน�้ำลาย 1 ครั้ง) แสดงให้เห็นถึงการคงสภาพ

อย่างต่อเนื่องท�ำให้สภาวะปริทันต์ดีขึ้น 

	 ส่วนกลุม่ควบคมุค่า BOP สปัดาห์ที ่2 และ 

12 ที่ได้รับการแปรงฟันเพียงอย่างเดียวค่า BOP ดี

ขึ้นอย่างมีนัยส�ำคัญ แต่ยังสูงมาก เพราะการแปรง

ฟันนัน้ไม่สามารถก�ำจดัหนิน�ำ้ลายได้ แต่เป็นการช่วย 

ไม่ให้โรคเหงือกและปริทันต์อักเสบนั้นรุนแรงขึ้นหรือ

ไม่เกิดขึ้นซ�้ำเมื่อรักษาหายแล้ว4 ทั้งนี้ค่าที่ได้จาก

การศึกษานี้เป็นเพียงค่าเฉลี่ยที่แสดงแนวโน้มของค่า 

BOP เท่านั้น20

	 นอกจากนี ้การขดูหนิน�ำ้ลายร่วมด้วยท�ำให้

คราบจุลินทรีย์ลดลงได้มากกว่าการได้รับการฝึก

ปฏิบัติวิธีแปรงฟันเพียงอย่างเดียว ซึ่งเห็นได้ชัดเจน

ในสัปดาห์ที่ 2 ทั้งนี้การฝึกปฏิบัติวิธีแปรงฟันเพียง

อย่างเดียวในกลุ่มควบคุมก็ท�ำให้ค่า PI ลดลง แต่ใน

สปัดาห์ที ่12 ค่า PI ของทัง้สองกลุม่กลบัไม่แตกต่าง

กัน อันเป็นผลจากความสามารถในการดูแลอนามัย

ช่องปาก และมีการก่อตัวของหินน�้ำลายกลับมา 

ในสปัดาห์ที ่9-114,22 โดยทัว่ไปยอมรบัคราบจลุนิทรย์ี

ร้อยละ 20-4020 ในการศึกษานี้เมื่อสิ้นสุดการศึกษา 

ผูป่้วยได้รบัการฝึกปฏบิตัวิธิแีปรงฟันรวม 4 ครัง้ แต่

ค่า PI ยังคงมีค่าสูงมาก27 แสดงว่าการดูแลอนามัย

ช่องปากต่อเนื่องด้วยตนเองของผู้ป่วยท�ำได้ไม่ดี 

	 ค่า CAL และ PD มกีารเปลีย่นแปลงน้อย

มากไม่แตกต่างอย่างมีนัยส�ำคัญทั้งในกลุ่มทดลอง
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วารสารสุขภาพจิตแห่งประเทศไทย ปีที่ ๒๓ ฉบับที่ ๒ ปี ๒๕๕๘

และกลุ่มควบคุม ในกลุ่มทดลองมี 11 คน และใน

กลุ่มควบคุมมี 5 คนที่ค่า CAL และ PD ไม่ลดลง

เลยตลอดการศึกษา ซึ่งเป็นผลอันเนื่องมาจากการ

ขูดหินน�้ำลายในการศึกษานี้เป็นการรักษาแบบไร้

ศลัยกรรม30 การหลงเหลอืของร่องลกึปรทินัต์มกัเกดิ

ในต�ำแหน่งที่มีความวิการของกระดูก31-32 รวมถึงการ

ดแูลอนามยัช่องปากของผูป่้วยทีย่งัท�ำได้ไม่ด ีมกัเป็น

สาเหตุให้เกิดการอักเสบซ�้ำ

 

สรุป
	 การขูดหินน�้ำลาย ขัดฟัน ทาฟลูออไรด์   

ร่วมกับการได้รับการฝึกปฏิบัติวิธีแปรงฟันท�ำให้

สภาวะปรทินัต์ผูป่้วยจติเภทดกีว่าการได้รบัฝึกปฏบิตัิ

วธิแีปรงฟันเพยีงอย่างเดยีวอย่างมนียัส�ำคญั อย่างไร

ก็ตามเมื่อเปรียบเทียบกับผู้ป่วยทั่วไป ผู้ป่วยกลุ่มนี้มี

ค่าดัชนี BOP CAL PD ที่บ่งบอกถึงสภาวะปริทันต์ 

และ ค่า PI ที่บ่งบอกถึงการดูแลอนามัยช่องปากที่

ไม่ดีพอ จึงต้องได้รับ การตรวจ ขูดหินน�้ำลาย ขัด

ฟันและทาฟลูออไรด์ ร่วมกับได้รับการฝึกปฏิบัติวิธี

แปรงฟันเป็นประจ�ำอย่างต่อเนื่องทุก 3 เดือน  

กิตติกรรมประกาศ
	 ได้รับทุนสนับสนุนจาก กิจกรรม R2R  
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