
 

     
 

ระยะเวลากอนการสูญเสียฟนของกลุมกอนวัยผูสูงอายุ และปจจัยท่ีเก่ียวของ: 

การศึกษาจากชุดขอมูลมาตรฐาน 43 แฟมของจังหวัดหนึ่ง 

ในเขตสุขภาพท่ี 12 ประเทศไทย 

Time until Tooth Loss among the Pre-Elderly and Related Factors: 

A Study Based on the 43-File Standard Datasets of A Province 

in Health Region 12, Thailand 

 

 

 

 

 

ณัฐณชิา  จิระชัยประสิทธ ิ

Nutnicha  Jirachaiprasit 

 

 

 

วิทยานิพนธนี้สำหรับการศึกษาตามหลักสูตรปริญญา วิทยาศาสตรมหาบณัฑิต 

สาขาวิชาวิทยาศาสตรสุขภาพชองปาก 

มหาวิทยาลยัสงขลานครินทร 

A Thesis Submitted in Fulfillment of the Requirements for the Degree of 

Master of Science in Oral Health Sciences 

Prince of Songkla University 

2567 

ลิขสิทธิ์ของมหาวิทยาลยัสงขลานครินทร 



(1) 

 

 

 

 
 

ระยะเวลากอนการสูญเสียฟนของกลุมกอนวัยผูสูงอายุ และปจจัยท่ีเก่ียวของ: 

การศึกษาจากชุดขอมูลมาตรฐาน 43 แฟมของจังหวัดหนึ่ง 

ในเขตสุขภาพท่ี 12 ประเทศไทย 

Time until Tooth Loss among the Pre-Elderly and Related Factors: 

A Study Based on the 43-File Standard Datasets of A Province 

in Health Region 12, Thailand 

 

 

 

 

ณัฐณชิา  จิระชัยประสิทธ ิ

Nutnicha  Jirachaiprasit 

 

 

 

 

วิทยานิพนธนี้สำหรับการศึกษาตามหลักสูตรปริญญา วิทยาศาสตรมหาบณัฑิต  

สาขาวิชาวิทยาศาสตรสุขภาพชองปาก 

มหาวิทยาลยัสงขลานครินทร 

A Thesis Submitted in Fulfillment of the Requirements for the Degree of Master 

of Science in Oral Health Sciences 

Prince of Songkla University 

2567 

ลิขสิทธิ์ของมหาวิทยาลยัสงขลานครินทร  



(2) 

 

 

 

ชื่อวิทยานิพนธ ระยะเวลากอนการสญูเสียฟนของกลุมกอนวัยผูสงูอายุและปจจัยที่เกี่ยวของ :  

การศึกษาจากชุดขอมลูมาตรฐาน 43 แฟมของจังหวัดหน่ึงในเขตสุขภาพที ่12 

ประเทศไทย 

ผูเขียน นางสาวณัฐณิชา  จิระชัยประสิทธิ 

สาขาวิชา วิทยาศาสตรสุขภาพชองปาก 

 _______________________________________________________________________  
 

อาจารยท่ีปรึกษาวิทยานิพนธหลัก 

 

 

#DS01# ......................................................... 

(ผูชวยศาสตราจารย ดร.จันทรพิมพ  หินเทาว) 

 

อาจารยท่ีปรึกษาวิทยานิพนธรวม 

 

 

#DS02# ......................................................... 

  (ผูชวยศาสตราจารย วรรธนะ  พิธพรชัยกลุ) 

คณะกรรมการสอบ 

 
 

#DS03#..............................ประธานกรรมการ 

 (อาจารยปยะดา  ประเสริฐสม) 
 

 

#DS04#...........................................กรรมการ   

(ผูชวยศาสตราจารย ดร.จันทรพิมพ  หินเทาว) 
 

 

#DS05#...........................................กรรมการ 

(ผูชวยศาสตราจารย วรรธนะ  พิธพรชัยกลุ)  
 

 

#DS06#...........................................กรรมการ   

(ผูชวยศาสตราจารย ดร.นพ.ธรรมสินธ  อิงวิยะ)  

บัณฑิตวิทยาลัย มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร อนุมัติใหนับวิทยานิพนธฉบับนี้เปนสวนหน่ึง 

ของการศึกษาตามหลักสูตรปริญญา วิทยาศาสตรมหาบัณฑิต สาขาวิชาวิทยาศาสตรสุขภาพชองปาก 

 
 

#DS09#............................................................ 

                                                           (ผูชวยศาสตราจารย ดร.กวินพัฒน  สิริกานติโสภณ) 

     รักษาการแทนคณบดีบัณฑิตวิทยาลัย 



(3) 

 

 

 

ขอรับรองวา ผลงานวิจัยน้ีมาจากการศึกษาวิจัยของนักศึกษาเอง และไดแสดงความขอบคุณบุคคลที่มี

สวนชวยเหลือแลว 

 

 

ลงช่ือ #DS07# ................................................. 

(ผูชวยศาสตราจารย ดร.จันทรพิมพ  หินเทาว) 

อาจารยทีป่รึกษาวิทยานิพนธหลกั 

 

 

ลงช่ือ #DS08# ................................................. 

(ผูชวยศาสตราจารยวรรธนะ  พิธพรชัยกุล) 

อาจารยทีป่รึกษาวิทยานิพนธรวม 

 

 

ลงช่ือ.................................................................  

(นางสาวณัฐณิชา  จิระชัยประสิทธิ) 

   นักศึกษา 

  



(4) 

 

 

 

ขาพเจาขอรับรองวา ผลงานวิจัยนี้ไมเคยเปนสวนหนึ่งในการอนุมัติปริญญาในระดับใดมากอน และ

ไมไดถูกใชในการย่ืนขออนุมัติปริญญาในขณะน้ี 

 

 

 

 

ลงช่ือ.................................................................  

(นางสาวณัฐณิชา  จิระชัยประสิทธิ) 

   นักศึกษา 

 

      

 

 

  



(5) 

 

 

 

ชื่อวิทยานิพนธ  ระยะเวลากอนการสญูเสียฟนของกลุมกอนวัยผูสูงอายุและปจจัยที่เกี่ยวของ:

การศึกษาจากชุดขอมลูมาตรฐาน 43 แฟมของจังหวัดหน่ึงในเขตสุขภาพที่ 12 

ประเทศไทย 

ผูเขียน  นางสาวณัฐณิชา  จิระชัยประสิทธิ  

สาขาวิชา วิทยาศาสตรสุขภาพชองปาก 

ปการศึกษา  2567  

 

บทคัดยอ 

วัตถุประสงคของการศึกษานี้เพื่อศึกษาระยะเวลาของการสูญเสียฟนหลังจากการ

ตรวจสุขภาพชองปากในกลุมกอนวัยผูสูงอายุ และปจจัยที่เกี่ยวของ  

ศึกษาขอมูลยอนหลังโดยใชชุดขอมูลมาตรฐาน 43 แฟม จากแฟม Person, 

Chronic, Dental และ Procedure_OPD กลุ มตัวอยางคือผู ปวยอายุ 45-59 ป ที ่มารับบริการ      
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ABSTRACT  

The objective of this study was to examine time until tooth loss following 

dental examinations in the pre-elderly and the associated factors.  

A retrospective analysis was conducted using the 43-file standard datasets, 

incorporating data from the Person, Chronic, Dental, and Procedure_OPD files. The 

sample consisted of 4,177  patients aged 45-59 years who received dental services at 

healthcare units under the Ministry of Public Health in health region 12. The data 

included oral health check-up results in the Dental file from 2019-2021 and tracked 

tooth extraction visits until June 30, 2023. The number of records imported from the 

Person, Chronic, Dental, and Procedure_OPD files were 410456, 17009, 283027 and 

59205  individuals, respectively. Factors obtained from the dataset included gender, 

age, diabetes, number of existing teeth, number of decayed teeth, need for scaling, 

and scaling services. Data were analyzed using Kaplan-Meier survival curves, the Log-

rank test, Peto-Peto test, and Cox proportional hazards regression. 

The results showed that out of the total sample of 4177 individuals, 1582 

experienced tooth loss, while 2595 did not. The median duration of tooth loss after 

an oral health check-up in the pre-elderly group was 40.0 months (95% CI: 37.9-42.3). 

Factors associated included having three or more decayed teeth (HR 1.37, 95% CI: 

1.20-1.57), not receiving scaling services (HR 1.71, 95% CI: 1.45-2.03), and diabetes (HR 

0.47, 95% CI: 0.42-0.53), adjusting for gender, age and number of teeth. 
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In conclusion, the pre-elderly group with three or more decayed teeth or who 

did not receive scaling services had a higher likelihood of losing teeth within 40.0 

months. Meanwhile, those with diabetes had a higher likelihood of tooth loss after 

40.0 months. 

 

Keyword : Pre-elderly, Tooth loss, 43-File standard datasets, Survival time, 

Electronic health records 
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บทที่ 1  

บทนำ 

 

ที่มาและความสำคัญ 

 

ปจจุบันประเทศไทยเตรียมพรอมเขาสูสังคมสูงวัยจำเปนตองเตรียมการดูแลสุขภาพองครวม1 

โดยประเด็นสุขภาพที่สำคัญในกลุมวัยน้ีคือการสูญเสียฟน2 เพื่อเตรียมความพรอมกอนเขาสูวัยสูงอายุ 

จึงจำเปนตองสรางเสริมสุขภาพชองปากในกลุมกอนวัยผูสูงอายุ3 การเขาใจสถานการณสภาวะสุขภาพ

ชองปากในกลุมกอนวัยผูสูงอายุจะเปนประโยชนตอการวางแผนงานเพื่อเตรียมพรอมกอนเขาสูวัย

สูงอายุได  

การสำรวจสภาวะสุขภาพชองปากของประเทศไทยไมครอบคลุมกลุมกอนวัยผูสูงอายุ (อายุ 

45-59 ป) ยังมุงเนนกลุมวัยทำงาน (35-44 ป) และกลุมวัยสูงอายุ (60 ปข้ึนไป) พบวาสภาวะสุขภาพ

ชองปากจากกลุมวัยทำงานสูกลุมวัยสูงอายุมีการเปลี่ยนแปลงอยางมาก โดยกลุมทำงาน 35-44 ป มี

จำนวนฟนเฉลี่ย 28.4 ซี่/คน เปรียบเทียบกับกลุมวัยสูงอายุ 60-74 ป มีจำนวนฟนเฉลี่ย 18.6 ซี่/คน2 

แสดงใหเห็นวาปญหาการสูญเสยีฟนเกดิข้ึนอยางรวดเร็วในชวงกอนวัยผูสูงอายุ การศึกษาในกลุมกอน

วัยผูสูงอายุสวนใหญเปนการศึกษาเชิงพรรณนา ศึกษาจากขอมูลสำนักงานสถิติแหงชาติ ซึ่งเปนการ

สัมภาษณตัวแทนสมาชิกในครัวเรือนตัวอยางถึงการใชบริการทันตกรรมใน 12 เดือนที่ผานมา โดย

กลุม 45-59 ปรวมทุกสิทธิการรักษา มีสัดสวนการใชบริการที่ภาครัฐมากกวา และบริการทันตกรรมที่

ใชมากที ่ส ุดคือการถอนฟนซึ ่งทำใหเกิดการสูญเสียฟน เมื ่อแยกตามสิทธิการรักษาพบวาสิทธิ

หลักประกันสุขภาพถวนหนามีสัดสวนการรับบริการการถอนฟนมากที่สุด4, 5 สอดคลองกับรายงาน

สุขภาพชองปากจากขอมูลขนาดใหญ (big data) ของกระทรวงสาธารณสุขซึ่งแสดงสัดสวนผูมีฟนใช

งานอยางนอย 24 ซี่มีแนวโนมลดลงเมื่ออายุมากข้ึน พบเหลือเพียงรอยละ 75.6 ในชวงอายุ 45-59 ป6 

การศึกษาในกลุมกอนวัยผูสูงอายุ หรือวัยทำงานตอนปลายอาจมีขอจำกัดในการเก็บขอมูล เน่ืองจาก

วัยทำงานเปนชวงอายุที่กวาง ความแตกตางในบริบทของแตละอาชีพ และมีการรับบริการที่นอย 

แหลงขอมูลทางสุขภาพระดับประเทศที่สำคัญ คือ ขอมูลตามโครงสรางมาตรฐานขอมูลดาน

สุขภาพ ภายใตนโยบายกระทรวงสาธารณสุข ในรูปแบบขอมูลมาตรฐาน 43 แฟม ที่เก็บขอมูลผูมารบั

บริการในหนวยบริการภายใตสังกัดกระทรวงสาธารณสุขมาอยางตอเนื่องตั้งแตพ.ศ. 2558 มีความ

ครอบคลุมของขอมูลสวนตัว ขอมูลการรับบริการ และสภาวะสุขภาพ7 การใชประโยชนหลักยังคงเปน

การรายงานเขาสูสวนกลาง แตยังคงมีความเปนไปไดอีกหลายมิติในการใชขอมูลจากแตละหนวยงาน
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เพื่อการวิเคราะหขอมูลและนำไปใชประโยชนในการวางนโยบาย กำกับติดตาม และประเมินผลในแต

ละพื้นที่8   

  การศึกษาการสูญเสียฟนที ่ผานมาเปนการศึกษาพรรณนาการใชบริการทันตกรรมและ

สภาวะสุขภาพชองปากในภาคตัดขวาง4-6, 9 สวนการศึกษาปจจัยการสูญเสียฟนที่ผานมาโดยมากเปน

การศึกษาในตางประเทศ10-18 พบการศึกษาในประเทศไทยจำกัดอยูในกลุมผูปวยเบาหวาน19 และกลุม

พนักงานโรงงาน20 สำหรับการศึกษาเกี่ยวกับปจจัยของระยะเวลากอนการสูญเสียฟนพบในประเทศ

อเมริกา ศึกษาในกลุมอายุ 43-102 ปที่รับบริการในคลินิกผูสูงอายุและผูปวยที่มีความตองการพิเศษ 

พบวาคาเฉลี่ยระยะเวลากอนการสูญเสียฟนเทากับ 38.8 เดือน หลังจากปรับอิทธิพลจากปจจัยอื่น ๆ 

พบวาปจจัยที่เกี่ยวของ ไดแก จำนวนฟนผุ และจำนวนฟนผุรวมกับการใสฟนเทียมถอดได21 แตมี

ขอจำกัดในเรื่องกลุมตัวอยางมีชวงอายุที่กวาง และศึกษาในตางประเทศ ซึ่งบริบทแตกตางกับประเทศ

ไทย นอกจากน้ียังไมมีการศึกษาในบริบทของหนวยบริการสังกัดกระทรวงสาธารณสุขซึ่งเปนแหลงรับ

บริการหลักของกลุมกอนวัยผูสูงอายุ  

ดังน้ันการศึกษาน้ีจึงมุงประเมินระยะเวลากอนการสูญเสียฟนครั้งแรกในชวงกอนวัยผูสูงอายุ  

รวมถึงปจจัยที่เกี่ยวของ โดยใชชุดขอมูลมาตรฐาน 43 แฟม ของผูใชสิทธิหลักประกันสุขภาพถวนหนา

ที่มารับบริการที่หนวยบริการภายใตสังกัดกระทรวงสาธารณสุข เพื่อใชประโยชนของฐานขอมูลดาน

สุขภาพในการวางแผนบริการทันตกรรมดวยระยะเวลาที่เหมาะสม และเปนแนวทางในการจัดการ

ปจจัยเสี่ยงได เพื่อปองกันการสูญเสียฟนต้ังแตกอนเขาสูงวัย และมีฟนเพียงพอตอการใชงานบดเค้ียว

ในวัยสูงอายุตอไปได   

 

คำถามการวิจัย 

1. ระยะเวลากอนการสูญเสียฟนที ่บันทึกไวหลังจากตรวจสุขภาพชองปากในกลุ มกอนวัย

ผูสูงอายุเปนเทาใด 

2. ปจจัยอะไรที่สงผลตอระยะเวลากอนการสูญเสียฟนหลังจากตรวจสุขภาพชองปากในกลุม

กอนวัยผูสูงอายุ 
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กรอบแนวคิดการวิจัย 

 

 

 

 

          

 

 

 

 

 

 

 

 

   

 

 

 

 

 

 

  

 

 

• จํานวนฟันที่มีอยู่ 

• จํานวนฟันผุ 

• การขูดหินนํา้ลาย 

• ความจำเปนตองขูดหินน้ำลาย 

• โรคเบาหวาน 

 

ขอมูลทันตสุขภาพของกลุมกอนวัยผูสงูอายุ 45-59 ป 

ตามชุดขอมูลมาตรฐาน 43 แฟม 

พ.ศ. 2562                                                                                              พ.ศ. 2566 

ระยะเวลากอนสูญเสียฟน 

หลังจากตรวจสุขภาพชองปาก 

ตัวแปรควบคุมที่ไมไดอยูในการศึกษา 

• ระดบัการศึกษา 

• การว่างงาน 

• การสบูบุหร่ี 

• สิทธิการรักษา 

• การใส่ฟันเทียมถอดได้ 

• ความสามารถในการควบคุมระดบันํา้ตาล 

• ความต่อเนื่องของการพบทนัตแพทย์  

 

ตัวแปรควบคุม 

• เพศ 

• อายุ 

ปจจัยกระทบ 

•  ปท่ีกลุมตัวอยางเขาการศึกษา

(สถานการณโควิด-19) 
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วัตถุประสงค 

 

1. เพื่อศึกษาระยะเวลาของการสญูเสยีฟนหลงัจากตรวจสุขภาพชองปากในกลุมกอนวัยผูสูงอายุ 

2. เพื่อศึกษาปจจัยที่สัมพันธกับระยะเวลากอนการสูญเสียฟนในกลุมกอนวัยผูสูงอายุ 

  

ประโยชนที่คาดวาจะไดรับ 

 

1. เปนแนวทางในการประเมินระยะเวลากับความเสี่ยงการสูญเสียฟน  

2. เปนแนวทางในการวางแผนการใหบริการในกลุมกอนวัยผูสูงอายุ 

3. เปนแนวทางในการใชประโยชนจากชุดขอมูลมาตรฐาน 43 แฟม 

 

 

 

 

  



5 

 

 

 

บทที่ 2  

เอกสารงานวิจัยที่เก่ียวของ/วิธีการวิจัย 

 

1. นิยามของผูสูงอายุและกลุมกอนวัยผูสูงอายุ 

  

ปจจุบันยังไมมีคำนิยามที่แนนอนของผูสูงอายุ ในอดีตรายงานของสหประชาชาติ (United 

Nations: UN) ต้ังแตพ.ศ. 2503-2561 ไดแสดงขอมูลของผูสูงอายุ (Older person) โดยใชเกณฑอายุ 

60 ปข้ึนไป22 แตรายงานต้ังแตพ.ศ. 2562 ไดรายงานผูสูงอายุทั่วโลกในกลุมที่มีอายุ 65 ปข้ึนไป23  

สำหรับองคการอนามัยโลก (World Health Organization: WHO) ไดใชคำวา “Elderly” 

24 หรือ “Older Persons” หรือ “Ageing” 25 โดยทั่วไปแลว WHO ไดนิยามผูสูงอายุ คือ ผูที่มีอายุ 

60 ปขึ ้นไปในการวางกรอบนโยบายและรายงานผล25, 26 แตในบางเอกสาร เชน แผนปฏิบัติการ

ผูสูงอายุของภูมิภาคแปซิฟกตะวันตก ใชเกณฑอายุ 65 ปขึ้นไป27 จะเห็นไดวาในระดับสากลมีความ

แตกตางในเกณฑอายุผูสูงอายุ โดยประเทศพัฒนาแลวสวนใหญใชเกณฑอายุ 65 ปข้ึนไป28  

ในขณะที่ประเทศไทยไดกำหนดนิยามผูสูงอายุไวอยางชัดเจน อางอิงตามพระราชบัญญัติ

ผูสูงอายุ พ.ศ. 2546 คือ บุคคลซึ่งมีอายุเกิน 60 ปบริบูรณข้ึนไปและมีสัญชาติไทย29  

สำหรับกลุมกอนวัยผูสูงอายุไมมีกำหนดเกณฑอายุที่ชัดเจน หากพิจารณาตามกลุมอายุดัชนี 

(Index age) ที่องคการอนามัยโลกแนะนำ พบวามีเพียงขอมูลในกลุมวัยทำงาน (35-44 ป) และกลุม

ผูสูงอายุ (60-74 ป) การสำรวจสภาวะสุขภาพชองปากที่ผานมาเก็บขอมูลตามกลุมอายุดัชนี จึงเกิด

ชองวางของขอมูลทันตสุขภาพในชวงอายุ 45-59 ป2 และในการดำเนินการทางดานสาธารณสุข ได

กำหนดกลุ มวัยทำงาน คือประชากรที ่มีอายุตั ้งแต 15-59 ป30 อยางไรก็ตามพบวาในมาตรการ

ขับเคลื่อนระเบียบวาระแหงชาติ เรื่องสังคมสูงอายุ ใหคำนิยามกลุมกอนวัยผูสูงอายุ คือ ชวงอายุ 45-

59 ป1 

 

2. สภาวะสุขภาพชองปากในกลุมกอนวัยผูสูงอายุ  

 

อัตราความชุกของโรคในชองปากที่สำคัญมีแนวโนมที่เปลี่ยนไปในแตละชวงอายุ โมเดล

ประมาณการจาก Global Burden of Disease (GBD) 2019 แสดงใหเห็นวาอัตราความชุกโรคปริ

ทันตมีแนวโนมมากข้ึนในชวงกอนวัยผูสูงอายุและมากที่สุดในชวงอายุ 60 ป ความชุกของการสูญเสีย
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ฟนทั้งปากก็เพิ่มข้ึนอยางรวดเร็วถึงรอยละ 10 ในชวงกอนวัยผูสูงอายุ ในขณะที่อัตราความชุกของโรค

ฟนผุในฟนแทลดลงชวงกอนวัยผูสูงอายุ และพบความชุกนอยกวาโรคปริทันตเล็กนอย ดังภาพที่ 131  

 การสำรวจสภาวะสุขภาพชองปากแหงชาติ ครั้งที่ 8 ประเทศไทย พ.ศ. 2560 สำรวจในกลุม

วัยทำงาน (35-44 ป) และกลุมวัยสูงอายุ (60-74 ป และ 80-85 ป) แตยังไมมีการสำรวจในกลุมกอน

วัยผูสูงอายุ พบวาทั้งกลุมวัยทำงานและกลุมผูสูงอายุมีปญหาสุขภาพชองปากที่สำคัญรวมกัน คือ การ

สูญเสียฟน แมในกลุม 35-44 ป มีจำนวนฟนเฉลี่ย 28.4 ซี่/คน แตเมื่อเขาสูวัยสูงอายุ พบวา กลุม 60-

74 ป มีจำนวนฟนในชองปากเฉลี่ย 18.6 ซี่/คน และกลุม 80-85 ป มีจำนวนฟนเฉลี่ยเหลือเพียง 10 

ซี่/คน โดยสาเหตุสำคัญที่ทำใหเกิดการสูญเสียฟนในวัยทำงานและวัยสูงอายุ คือ รากฟนผุ และปริ

ทันตอักเสบระดับรุนแรงโดยมีรองลึกปริทันตตั้งแต 6 มิลลิเมตรขึ้นไป พบรอยละ 20.6 และ 18.3 

ตามลำดับ2 การสูญเสียฟนทั้งปากในกลุมอายุ 60-74 ป พบเฉลี่ยรอยละ 8.7 ในขณะที่ในกลุมอายุ 

80-85 ป พบการสูญเสียฟนทั้งปากเพิ่มข้ึนเกือบ 4 เทา เปนรอยละ 31.0 โดยผูสูงอายุตอนตนใน

ภาคใตมีอัตราการสูญเสียฟนทั้งปากสูงที่สุดเมื่อเทียบกับภาคอื่น ๆ คือ รอยละ 13.2 ในกลุมอายุ 60-

74 ป และรอยละ 31.8 ในกลุมอายุ 80-85 ป2 

 

ภาพที่ 1 ประมาณการอัตราความชุกของโรคในชองปากที่สำคัญของกลุมกอนวัยผูสงูอายุจาก 

GBD 201931 

 

การศึกษาที ่เกี่ยวของกับสุขภาพชองปากของกลุ มกอนวัยผู ส ูงอายุ พบในสวนหนึ่งของ

การศึกษาของวรมน อัครสุต โดยใชขอมูลทุติยภูมิของการสำรวจอนามัยและสวัสดิการป 2556 และ 

2558 และแบงกลุมขอมูลเปนวัยทำงานตอนตนอายุ 15-29 ป วัยทำงานตอนกลางอายุ 30-44 ป วัย
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ทำงานตอนปลายอายุ 45-59 ป และผูสูงอายุอายุ 60 ปข้ึนไป พบวาวัยทำงานตอนปลายมีสัดสวนการ

มารับบริการทันตกรรมรอยละ 9.0 ใกลเคียงกับคาเฉลี่ยที่รอยละ 8.7 และมีสัดสวนชนิดบริการทันตก

รรมที่ใชครั้งสุดทายมากที่สุด คือ การถอนฟนรอยละ 43.8 และนอยที่สุด คือ การใสฟนเทียมรอยละ 

4.2 โดยทั่วไปสถานบริการที่ใชสวนใหญ คือ คลินิกเอกชน แตในกลุมวัยนี้เริ่มพบสัดสวนการมารับ

บริการที่สถานบริการภาครัฐมากกวาคลินิกเอกชน ที่รอยละ 56.3 และรอยละ 43.7 ตามลำดับ ทั้งน้ี

ยังพบวาสัดสวนประเภทบริการแตกตางกันในแตละชวงวัย คือ วัยทำงานตอนตนและวัยทำงาน

ตอนกลางใชบริการขูดหินน้ำลายมากที่สุดซึ่งเปนบริการที่ไมสูญเสียฟน แตกตางจากวัยทำงานตอน

ปลายและผูสูงอายุที่ถอนฟนมากที่สุดซึ่งทำใหสูญเสียฟน ดังน้ันในแตละวัยมีรูปแบบการรับบริการที่

แตกตางกัน และจุดเปลี่ยนของชนิดการรับบริการทันตกรรมที่สูญเสียฟนและประเภทสถานบริการ

ภาครัฐจะเกิดในชวงเขาสูวัยทำงานตอนปลายอายุ 45-59 ป4 

นอกจากน้ียังพบในรายงานสุขภาพชองปากในกลุมวัยทำงานของกลุมสนับสนุนวิชาการและ

การวิจัย สำนักทันตสาธารณสุข กรมอนามัยพ.ศ. 2563 ซึ่งแสดงขอมูลทันตสุขภาพวัยทำงานอายุ 15-

59 ปในระดับประเทศ โดยใชขอมูลทุติยภูมิจากขอมูลภายใตโครงสราง 43 แฟมของกระทรวง

สาธารณสุข ปงบประมาณ 2562 พบวาโรคในชองปากกลุมอายุ 45-59 ป มีโรคฟนผุรอยละ 49.1 โรค

ปริทันตรอยละ 54.666  

จากการศึกษาของวรารัตน ใจชื่น เรื่องสถานการณและรูปแบบการใชบริการสุขภาพชอง

ปากของกลุมวัยทำงานตามกลุมสิทธิประกันสุขภาพตาง ๆ พ.ศ. 2552-2556 พบวาการรับบริการทัน

ตกรรมครั้งสุดทายในพ.ศ. 2552 และ 2556 ของกลุมอายุ 45-59 ป ที่ใชสิทธิหลักประกันสุขภาพถวน

หนามีสัดสวนการถอนฟนมากที่สุด และมีแนวโนมการถอนฟนเมื่ออายุมากข้ึน5 

การศึกษาทันตสุขภาพของกลุมกอนวัยผูสูงอายุที่ผานมาสวนใหญเปนการศึกษาเชิงพรรณนา
4-6 พบวาสภาวะสุขภาพชองปากที่สำคัญในกลุมกอนวัยผูสูงอายุ คือ การสูญเสียฟน2, 4-6 แตการศึกษา

ปจจัยที่สัมพันธกับการสูญเสียฟนกลุมกอนวัยผูสูงอายุยังมีนอย ซึ่งเปนชวงที่เตรียมพรอมกอนเขาสูวัย

สูงอายุ จึงจำเปนตองมีการศึกษาสภาวะสุขภาพชองปากโดยเฉพาะการสูญเสียฟน รวมถึงการรับ

บริการของกลุมกอนวัยผูสูงอายุ โดยระบบคลังขอมูลดานการแพทยและสุขภาพที่สำคัญของประเทศ

ไทย คือ ชุดขอมูลมาตรฐาน 43 แฟม ซึ่งมีขอมูลระดับบุคคลทั้งสภาวะสุขภาพชองปากและขอมูลการ

รับบริการทันตกรรมในกลุมกอนวัยผูสูงอายุ 45-59 ป  

 

3. ปจจัยท่ีสัมพันธกับการสูญเสียฟน 

 การศึกษาปจจัยที่สัมพันธกับการสญูเสยีฟนสวนใหญพบในตางประเทศ ชวงอายุที่ศึกษากวาง 

มีการศึกษาต้ังแตอายุ 12 ปข้ึน และอีกการศึกษาที่กลุมตัวอยางมีอายุมากถึง 102 ป โดยภาพรวม

แลวเปนการศึกษาในกลุมอายุต้ังแต 40 ปข้ึนไป 
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3.1. เพศ 

จากการศึกษา systematic review และ meta-analysis ของ Kassebaum NJ และ

คณะ (2014)  โดยวิเคราะหการศึกษาต้ังแตค.ศ. 1990-2010 ในประชากรอายุ 12 ปข้ึนไปใน 26 

ประเทศ พบคาประมาณการความชุกและอุบัติการณของการสูญเสียฟนขั ้นรุนแรง (severe 

tooth loss)  มีแนวโนมพบในเพศหญิงมากกวาเพศชาย10  

สอดคล องก ับการศ ึกษา sequential cross-sectional survey ของ Li และคณะ 

(2011)  ทำการวิเคราะหผลสำรวจสุขภาพ 4 ครั้งค.ศ. 1975-2005 ในกลุมตัวอยางตั้งแต 15 ป

ข้ึนไป ในกลุมที่เกิดเวลาใกลเคียงกัน 9 กลุม พบวาเพศชายเปนปจจัยปองกันตอการสูญเสยีฟน มี

คา odds ratio = 0.42 (0.29-0.61) 11  

3.2. อายุ 

จากการศึกษา systematic review และ meta-analysis ของ Kassebaum NJ และ

คณะ (2014) พบคาประมาณการความชุกและอุบัติการณของการสญูเสยีฟนข้ันรุนแรง มีแนวโนม

เพิ่มข้ึนตามอายุ และเริ่มมีอัตราอุบัติการณสูญเสียฟนมากข้ึนในชวงอายุ 50 ป จนมีอัตราสูงสุดที่

อายุ 65 ป กอนอัตราลดลงเมื่ออายุมากกวา 65 ป ตามภาพที่ 210 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาพที่ 2 คาประมาณการอบุัติการณสูญเสียฟนข้ันรุนแรงเปรียบเทียบในค.ศ. 1990 และ

2010 ดวย 95% uncertainty intervals ในแตละชวงอายุ10 
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3.3. ระดับการศึกษา และการวางงาน 

จากการศึกษา population-based cross-sectional ของ Mundt และคณะ (2007) 

โดยศึกษากลุมตัวอยางอายุ 25-59 ปในพอเมอเรเนีย บริเวณตะวันออกเฉียงเหนือของประเทศ

เยอรมัน ซึ่งพบวาการวางงานมีความสัมพันธกับการสูญเสียฟน ที่ odds ratio = 1.4 (1.1-1.9) 

12  

คณะวิจัยเดียวกันไดทำการศึกษา longitudinal (2011) ในกลุมคนอายุ 25-59 ป พบวา

ระดับการศึกษาต่ำมีความสัมพันธกับการสูญเสียฟน โดยมี relative risk = 1.6-2.0 เมื่อควบคุม

อิทธิพลจากตัวแปรอื่น ๆ13 

3.4. สิทธิการรักษา 

Chatrchaiwiwatana S และคณะ (2012) ทำการศึกษาปจจัยที่มีความสัมพันธกบัการ

สูญเสียฟนจากโรคฟนผุในกลุมพนักงานโรงงานเขตอุตสาหกรรมประเทศไทย อายุ 19-53 ป โดย

ใชการเก็บขอมูลทั้งเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพ พบวากลุมที่ใชสิทธิประกันสังคมเพื่อรับบริการ

ทันตกรรมในปที่ผานมามีโอกาสสญูเสียฟนมากกวา โดยมี adjusted odds ratio = 1.88 (1.16-

3.08) เทียบกับกลุมที่ไมใชสิทธิประกันสังคมเพื่อรับบริการทันตกรรมในปที่ผานมา และจากการ

สัมภาษณพบวาวงเงินประกันสังคม 500 บาทตอป ไมเพียงพอตอคารักษาทันตกรรมที่มีราคา

แพง และมีผลตอการเลือกการรักษาดวย ดังนั ้นหากมีอาการปวดฟนจะเลือกการถอนฟน

มากกวาการรักษาคลองรากฟน20 

3.5. โรคเบาหวาน    

จากการศึกษาของ De Medeiros และคณะ (2021) ศึกษาขอมูลจากการสำรวจ

ระดับชาติของประเทศบราซิลในกลุมตัวอยางอายุเฉลี่ย 51.6±14 ป พบวาปจจัยที่สัมพันธกับ

การสูญเสียฟน คือ โรคเบาหวาน โดย incidence rate ratio = 1.11 (1.08-1.14) เมื่อควบคุม

ปจจัยตัวแปรอื่น ๆ แลว14 และจากการศึกษา systematic review และ meta-analysis พบวา

โรคเบาหวานประเภทที่ 2 เปนปจจัยเสี่ยงตอการสูญเสียฟน โดยมี adjusted odds ratio = 

1.20 (95% CI: 1.10-1.30, p<0.001) 32 

3.6. ระยะเวลาการเปนโรคเบาหวาน  

จากการศึกษาของรังสินี เตชวิทูรวงศ และคณะ (2566) ศึกษาปจจัยที่สงผลตอการ

สูญเสียฟนใน 1 ปของผูปวยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 ในกลุมตัวอยางอายุเฉลี่ย 63.1±8.4 ป พบวา

ปจจัยที่สัมพันธอยางมีนัยสำคัญ (p<0.05) ไดแก ระยะเวลาการเปนโรคเบาหวาน พิจารณาจาก 

Reduced Model พบวากลุมที่เปนเบาหวานอยางนอย 10 ปมีโอกาสสูญเสยีฟนใน 1 ปมากกวา

กลุมที่เปนเบาหวานนอยกวา 10 ป ดวย adjusted odds ratio = 2.7 (1.2-5.7), P=0.0119  
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สอดคลองกับการศึกษาในซูดาน ของ Mohamed และคณะ (2013) ที่พบวาระยะเวลา

การเปนโรคเบาหวานมากกวา 10 ป มีโอกาสที่คาเฉลี ่ยผุถอนอุด (DMFT) จะมากกวา ดวย 

adjusted Odds Ratio เทากับ 2.94 (1.24-6.94) อยางมีนัยสำคัญ (p<0.05) เมื่อปรับอิทธิพล

ของปจจัยอายุ เพศ และการพบทันตแพทยเปนประจำแลว15 ในกลุมตัวอยางอายุเฉลี่ย 52 ± 

10.5 ป 

3.7. การควบคุมระดับน้ำตาลในโรคเบาหวาน  

การศึกษาของ Mohamed และคณะ (2013) ในประเทศซูดาน เปรียบเทียบลักษณะใน

ชองปากระหวางกลุมที่มีการควบคุมระดับน้ำตาลที่ดีและไมดี พบวาในกลุมที่ควบคุมระดับ

น้ำตาลไดไมดี มีโอกาสที่ฟนจะโยกมากกวากลุมที่คุมไดดี ดวย adjusted Odds Ratio เทากับ 

2.60 (1.21-5.55) โดยปรับอิทธิพลดวยปจจัยอายุและเพศแลว15  

3.8. การสูบบุหรี่ 

จากการศึกษาของ De Medeiros และคณะ (2021) ศึกษาขอมูลจากกการสำรวจ

ระด ับชาต ิของประเทศบราซิล ค.ศ. 2019  พบวาการสูบบุหร ี ่  (current smoker) โดย 

incidence rate ratio = 1.28 (1.25-1.31) เทียบกับคนที่ไมเคยสูบบุหรี่ เมื่อควบคุมปจจัยจาก

ตัวแปรอื่น ๆแลว14 

สอดคลองกับการศึกษา cross-sectional ของ Mundt และคณะ (2007) พบวาคนที่

สูบบุหรี่ (current smokers) หรือ เคยสูบบุหรี่ (former smokers) อยางนอย 20 มวน/วัน มี

โอกาสที่จะสูญเสียฟนมากกวาเทียบกับคนที่ไมเคยสูบ โดยมี odds ratio เปน 3.5 (2.3-5.4) 

และ 2.4 (1.4-3.9) ตามลำดับ12 

3.9. จำนวนฟนคงเหลือในชองปาก   

จากการศึกษาของรังสินี เตชวิทูรวงศ และคณะ (2566) ศึกษาปจจัยที่สงผลตอการ

สูญเสียฟนใน 1 ปของผู ปวยโรคเบาหวานชนิดที่ 2 พบวาจำนวนฟนคงเหลือในชองปาก 

(Remaining teeth) นอยกวา 20 ซี่จะมีโอกาสสูญเสยีฟนใน 1 ปมากกวาผูที่มีฟนมากกวา 20 ซี ่

ดวย Adjusted Odds Ratio = 9.6 (4.5-20.7), p<0.0119  

3.10. จำนวนฟนผุในชองปาก และจำนวนฟนผุกับการใสฟนเทียมถอดได 

      จากการศึกษา Retrospective longitudinal ของ Xi Chen และคณะ (2012) ไดศึกษา

ระยะเวลาปลอดอุบัติการณสูญเสียฟนในกลุมตัวอยางอายุ 43-102 ป ที่มารับบริการที่คลินิก

ผูสูงอายุและผูปวยที่มีความตองการพิเศษ พบวาเมื่อปรับอิทธิพลจากปจจัยอื่น ๆ  แลว พบวา

ปจจัยที่สัมพันธกับการปลอดอุบัติการณสูญเสียฟน คือ จำนวนฟนผ ุ(p = 0.01) โดยกลุมที่มีฟน

ผุ 5 ซี่ข้ึนไปที่ไมใสฟนเทียมมีโอกาสสูญเสียฟนเร็วกวาดวย hazard ratio = 2.88 (1.61-5.15), 

p=0.05 เทียบกับกลุมที่ไมมีฟนผุ และกลุมที่มีฟนผ ุ5 ซี่ขึ้นไปที่ใสฟนเทียมมีโอกาสสูญเสียฟน
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เร็วกวาดวย hazard ratio = 4.25 (1.80-10.04), p=0.05 เทียบกับกลุมที่ไมมีฟนผุ นอกจากน้ี

อีกปจจัยที่มีความสัมพันธอยางมีนัยสำคัญ คือ จำนวนฟนผุกับการใสฟนปลอม (p = 0.02) โดย

กลุมฟนผ ุ5 ซี่ขึ้นไปที่ใสฟนเทียมถอดไดมีโอกาสสูญเสียฟนเร็วกวาดวย hazard ratio = 4.74 

(2.52-8.94), p<0.001 เทียบกับกลุมที่ไมมีฟนผุและไมไดใสฟนเทียม อยางไรก็ตามปจจัยการใส

ฟนเทียมอยางเดียวไมมีความสัมพันธอยางมีนัยสำคัญกับการสูญเสียฟน21 

3.11. โรคปริทันต  

จากการศึกษาของ Reich และ Hiller (1993) สอบถามทันตแพทยถึงสาเหตุของการ

ถอนฟนแทของผูปวยในประเทศเยอรมันดวยแบบสอบถาม พบวาโรคปริทันตเปนสาเหตุหลัก

ของการถอนฟนของผูปวยที่อายุมากกวา 40 ป 33 

3.12. การขูดหินน้ำลาย 

การศ ึกษา Prospective longitudinal ของ Ga Yeong Lee และคณะ (2019) ได

ศึกษาความสัมพันธระหวางการขูดหินน้ำลายเปนประจำกับการสูญเสียฟนที่ลดลงในกลุมอายุ 

40-75 ปในประเทศเกาหลี โดยติดตามไปนาน 3 ป เมื่อปรับอิทธิพลจากปจจัยอื่น ๆ แลวพบวา

กลุมที่ไมไดรับการขูดหินน้ำลายเลยในชวง 3 ปจะมีอุบัติการณสูญเสียฟนมากกวา ดวย Risk 

ratio = 1.87 (1.03-3.38) เทียบกับกลุมที่รับการขูดหินน้ำลายเปนประจำ17 

3.13. ความตอเน่ืองของการพบทันตแพทย  

จากการศึกษา Retrospective cohort ของ Rosing K และคณะ (2015) จากฐานขอมลู

ทันตสุขภาพระดับชาติของประเทศเดนมารก พบวากลุมตัวอยางอายุ 40 ปที่ไมไดตรวจฟนเปน

ประจำ (ตรวจ 0-2 ครั้ง/ 5 ป) ไดรับการถอนฟนมากกวากลุมที่ไดรับการตรวจฟนเปนประจำ 

(ตรวจฟนต้ังแต 6 ครั้ง/ 5 ป) โดยมี incidence rate ratio = 1.7216 

สอดคล องกับการศ ึกษา Sequential cross-sectional survey ของ Li และคณะ 

(2011) ซึ่งใชขอมูลจากการสำรวจชาวเดนส (Danes) อายุ 15 ปข้ึนไป ในประเทศเดนมารก ค.ศ. 

1975, 1985, 1995, 2005 พบวาการรับบริการทันตกรรมประจำปตอเน่ืองในชวง 5 ปที่ผานมา 

เปนปจจัยปองกันตอการสูญเสียฟนในกลุมคนอายุ 35 ปข้ึนไป โดย odds ratio = 0.03 (0.02-

0.05) เปรียบเทียบกับคนที่ไมไดรับบริการทันตกรรมเปนประจำทุกป11 

นอกจากนี ้การศึกษาของ Mundt และคณะ (2007) พบวากลุ มที ่ไมพบทันตแพทย

ประจำป (พบทันตแพทยครั้งลาสุดนานเกนิ 12 เดือน) มีโอกาสสูญเสียฟนมากกวา มี odds ratio 

= 1.7 (1.2-2.4) เทียบกับกลุมที่พบทันตแพทยทุก 6 เดือน12 

การศ ึ กษา  retrospective cohort ของ  Yoo และคณะ (2018) ศ ึ กษาผลของ

โรคเบาหวานตอการสูญเสียฟนจากโรคปริทันต โดยใชขอมูลระดับชาติประเทศเกาหลีใต พบวา 

จำนวนครั้งการมาพบทันตแพทยเปนปจจัยปองกันการสูญเสียฟน adjusted hazard ratio = 



12 

 

 

 

0.998 (95% CI : 0.996-0.999) กลาวคือ ความเสี ่ยงการสูญเสียฟนยิ่งลดลง เมื ่อมาพบทันต

แพทยมากข้ึน34 

 

4. นโยบายท่ีสนับสนุนทันตสุขภาพกลุมกอนวัยผูสูงอายุ   

 

ปญหาสุขภาพชองปากเปนหน่ึงในมิติสุขภาพที่ตองใหความสำคัญ เพราะมีความเช่ือมโยงกับ

สุขภาพโดยรวม และมีปจจัยเสี่ยงรวมกับโรคไมติดตอเรื้อรงัอื่น ๆ  โดยในกลุมวัยทำงาน พบปญหาโรค

ปริทันตอักเสบ ซึ่งเปนสาเหตุของการสูญเสียฟนในกลุมวัยทำงานและวัยผูสูงอายุ รวมถึงเปนปจจัย

เสี ่ยงตอการเกิดโรคอื ่น ๆ เชน โรคระบบทางเดินหายใจ โรคทางระบบหลอดเลือดและหัวใจ 

โรคเบาหวาน เปนตน35, 36 นอกจากสงผลเรื่องสุขภาพแลวสุขภาพชองปากยังสงผลตอคุณภาพชวิีต 

เชน ดานบุคลิกภาพ การเขาสังคม การพูดคุย การเค้ียวอาหาร การรับรสอาหาร36, 37 ในกลุมผูสูงอายุ

พบวาผูที่มีปญหาในการเคี้ยวอาหาร มีความสัมพันธกบัการรูคิดบกพรอง (cognitive impairment) 

และภาวะความจำเสื่อม (dementia) 38 ดังน้ันจึงจำเปนตองปองกันปญหาสุขภาพชองปากซึ่งนำไปสู

การสูญเสียฟน 

 ในประเทศไทย กรมผู ส ูงอายุ กระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั ่นคงของมนุษยได

ขับเคลื่อนยุทธศาสตรใหมีการบูรณาการทุกภาคสวน เตรียมความพรอมสำหรบัผูสูงอายุ และกลุมกอน

วัยผูสูงอายุ ทางกระทรวงสาธารณสุขจึงไดดำเนินนโยบายพัฒนาระบบสขุภาพ และสงเสริมสุขภาพใน

กลุมกอนวัยผูสูงอายุ1 

ภายใตยุทธศาสตรชาติระยะ 20 ป ดานสาธารณสุข พ.ศ. 2561-2580 กำหนดเปาหมายให

คนไทย ควรมีอายุคาดเฉลี่ยของการมีสุขภาพดี (Health-Adjusted Life expectancy : HALE) ไม

นอยกวา 75 ป โดยมีตัวช้ีวัด (1) อายุคาดเฉลี่ยของการมีสุขภาพดี (HALE) เพิ่มข้ึน และ (2) ผูสูงอายุ 

มีฟนแทอยางนอย 20 ซี่ หรือ 4 คูสบ39 เพื่อบรรลุวิสัยทัศนดังกลาว สำนักทันตสาธารณสุข กรม

อนามัยและภาคีเครือขายที่เกี่ยวของทั้งภาครัฐและเอกชน จึงไดทำแผนยุทธศาสตรดานสุขภาพชอง

ปากประเทศไทย พ.ศ. 2566-2580 โดยมีตัวช้ีวัด คือ รอยละ 50 ของผูสูงอายุ 80 ป มีฟนถาวรใชงาน

อยางนอย 20 ซี่ ภายในป พ.ศ. 2580 ประกอบดวย 4 ยุทธศาสตร36 ดังน้ี  

ยุทธศาสตรที่ 1 การสงเสริมสุขภาพ ปองกันโรค และคุมครองผูบริโภคดานสุขภาพชองปาก 

(Promotion Prevention Protection) 

ยุทธศาสตรที่ 2 การพัฒนาระบบบริการสุขภาพชองปาก (Service) 

ยุทธศาสตรที ่ 3 การบริหารจัดการกำลังคนดานสุขภาพชองปาก (Human Resource 

Management)  
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ย ุทธศาสตร ที่ 4 การพ ัฒนาระบบและกลไกการบร ิหารจัดการ (Governance and 

Administration)  

โดยนโยบายที่สนับสนุนทันตสุขภาพกลุมกอนวัยผูสูงอายุ มีดังน้ี 

4.1. แผนงานทันตสุขภาพสำหรับผูสูงอายุ ประเทศไทย ปงบประมาณ พ.ศ. 2558-2565  

 แบงเปน 2 ระยะ คือ ระยะแรก: พ.ศ. 2558-2561 และระยะสอง: พ.ศ. 2562-2565 เพื่อ

สงเสริมสุขภาพชองปากของกลุมสูงอายุ (60 ปข้ึนไป) และเตรียมความพรอมในกลุมกอนวัยผูสูงอายุ 

(40-59 ป) โดยมี 

4.1.1. เปาหมาย ไดแก 

1) เปาหมายหลัก คือ ใหผูสูงอายุมีจำนวนฟนใชงานไดอยางเหมาะสม อยางนอย 20 ซี่หรือ 

4 คูสบฟนหลัง โดยมีเปาหมายเมื่อสิ้นสุดแผนงานปงบประมาณ 2565 ใหเพิ่มสัดสวน

การบริการสงเสริมปองกัน : การรักษาฟนฟู เปน 80 : 20 

2) เปาหมายรอง คือ มีนวัตกรรมในการแกปญหาอื่น ๆ อีก 6 ประเด็น ไดแก 1) ฟนผุหรือ

รากฟนผุ 2)  โรคปริทันต 3) แผลหรือมะเร็งชองปาก 4) น้ำลายแหง 5) ฟนสึก 6) 

สุขภาพชองปากที่สัมพันธกับโรคทางระบบ3   

4.1.2 ยุทธศาสตร ไดแก  

1) การพัฒนารูปแบบบริการ ระบบบริการและคุณภาพบริการดานทันตสุขภาพ   

2) การศึกษาวิจัยและพัฒนานวัตกรรมเพื่อสุขภาพชองปากผูสูงอายุ  

3) การพัฒนาบุคลากรและหลักสูตรดานทันตกรรมผูสูงอายุ  

4) การบริหารจัดการ การพัฒนาระบบฐานขอมูล การสนับสนุนและการติดตามประเมินผล 

ยุทธศาสตรขอที่ 1 มีเปาหมายเมื่อสิ้นสุดแผนงาน คือ ผูสูงอายุมีสุขภาพชองปากดีเพิ่มข้ึน

เปนรอยละ 80 และ เขาถึงบริการที่มีคุณภาพเพิ่มขึ้นเปนรอยละ 70 และมียุทธศาสตรขอที่ 4 ชวย

ขับเคลื่อนยุทธศาสตรขอที่ 1-3 อยางมีประสิทธิภาพ จึงใหสรุปรายงานผลการดำเนินงานเปนระยะ ๆ 

เปนรายป และเมื่อสิ้นสุดแผน3 

4.2. โรคเบาหวาน : แนวปฏิบัติการดูแลผูปวยเบาหวาน และแนวปฏิบัติทางทันตกรรม  

จากแนวทางเวชปฏิบัติสำหรับโรคเบาหวานพ.ศ. 2560 แนะนำใหมีการประเมินผลการรกัษา 

ปจจัยเสี่ยง และตรวจหาภาวะแทรกซอนของผูปวยเบาหวาน40 ดังน้ี 

1) ตรวจรางกายและตรวจเทาอยางนอยปละ 1 ครั้ง  

2) ตรวจตาปละ 1 ครั้ง  

3) ตรวจฟนและสุขภาพชองปากโดยทันตแพทยอยางนอยปละ 1 ครั้ง  

4) ตรวจระดับไขมันในเลือดปละ 1 ครั้ง (หากปกติ)  
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5) ตรวจปสสาวะและ albuminuria (microalbuminuria) หรือ urine albumin/creatinine 

ratio ปละ 1 ครั้ง 

6) แนะนำใหเลิกสูบบุหรี่  

7) ไมแนะนำใหด่ืมแอลกอฮอล  

8) ประเมินคุณภาพชีวิตและสุขภาพจิตของผูปวยและครอบครัว 

9) และหากตรวจวินิจฉัยเปนโรคเบาหวานแลว เริ่มตนการรักษาดวยการใหความรูและสราง

ทักษะเพื่อการดูแลโรคเบาหวานดวยตนเองกอน เน้ือหาความรูที่ใหประกอบดวย 

1) ความรูเบื้องตนเกี่ยวกับโรคเบาหวาน 

2) โภชนบำบัด 

3) การออกกำลังกาย 

4) ยารักษาเบาหวาน 

5) การตรวจวัดระดับน้ำตาลในเลือดดวยตนเองและการแปลผล 

6) ภาวะน้ำตาลต่ำหรือสูงในเลือดและวิธีปองกันแกไข 

7) โรคแทรกซอนจากเบาหวาน 

8) การดูแลสุขภาพโดยทั่วไป 

9) การดูแลสุขภาพชองปาก 

10) การดูแลรักษาเทา 

11) การดูแลในภาวะพิเศษ เชน ตั้งครรภ ขึ้นเครื่องบิน เดินทางไกล ไปงานเลี้ยง เลนกฬีา 

เมื่อมีการงดหรือเลื่อนเวลาของมื้ออาหารในขณะถือศีล เปนตน 

ในสวนคำแนะนำการดูแลสุขภาพชองปากสำหรับผูปวยเบาหวาน มีจุดประสงคเพื่อใหความรู

แกผูปวยเบาหวานใหทราบวาโรคเบาหวานเพิ่มความเสี่ยงและความรุนแรง ของโรคปริทันต และโรค

ปริทันตอักเสบอาจมีผลทำใหการควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดยากขึ้น ผูปวยเบาหวาน ควรไดรับ

ความรูและฝกทักษะในการดูแลอนามัยชองปากดวยตัวเองเปนประจำทุกวัน เพื่อลดความเสี่ยงใน การ

เกิดโรคปริทันต โดย  

1) แปรงฟนอยางถูกตองอยางนอยวันละสองครั้ง  

2) ทำความสะอาดซอกฟนโดยการใชไหมขัดฟนหรอือุปกรณอื่น ๆ  อยางนอยวันละ 1 ครั้ง และ/

หรือรวม กับการใชน้ำยาบวนปากในผูปวยที่ไมสามารถดูแลอนามัยชองปากไดดีเพียงพอ  

3) ผูปวยเบาหวานควรไดรับการตรวจสุขภาพชองปากเปนประจำอยางนอยปละหน่ึงครั้ง  

4) ผู ปวยเบาหวานควรไดรับการรักษาทางทันตกรรมเมื ่อมีขอบงชี ้ เชน เหงือกบวมแดง 

เลือดออกขณะ แปรงฟน ฟนโยกคลอน มีกลิ่นปาก เปนตน เพื่อลดการอักเสบภายในชองปาก และ

ควรไดรับการขูดหินน้ำลาย (scaling) และเกลารากฟน (root planing) โดยทันตแพทย  
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        5) ผูปวยเบาหวานควรไดรับการควบคุมระดับน้ำตาลขณะอดอาหารใหนอยกวา180 มก./ดล. 

กอนสง เขารับการรักษาทางทันตกรรม (ยกเวนกรณีฉุกเฉิน) 

4.3. มาตรการขับเคลื่อนระเบียบวาระแหงชาติ เร่ือง สังคมสูงอายุ  (พ.ศ. 2562-2564)  

กระทรวงการพัฒนาสังคมและความมั่นคงของมนุษย ไดเสนอคณะรัฐมนตรีเพื่อพิจารณาและ

มีมติเห็นชอบใหมาตรการขับเคลื่อนระเบียบวาระแหงชาติ เรื่อง สังคมสูงอายุ เมื่อวันที่ 4 ธันวาคม 

พ.ศ. 2561 โดยใหหนวยงานที่เกี่ยวของ ทั้งภาครัฐ ภาคเอกชน และภาคประชาสังคม บูรณาการการ

ทำงานดานผูสูงอายุทั้งประเทศ ทางกระทรวงสาธารณสุขจึงไดดำเนินนโยบายพัฒนาระบบสุขภาพ 

และสงเสริมสุขภาพในกลุมกอนวัยผูสูงอายุ (45-59 ป) และผูสูงอายุ รวมถึงมีการติดตาม ประเมินผล 

การดำเนินงานดานผูสูงอายุอีกดวย1 

4.4. การจัดระบบบริการสุขภาพแบบไรรอยตอ (Seamless Care)  

แนวคิดการจัดระบบบริการสุขภาพ สำหรับผูสูงอายุแบบไรรอยตอ คือ การดูแลสุขภาพ

ผูสูงอายุในทุกสถานภาพตั้งแตกอนเขาสูวัยสูงอายุและกลุมที่เขาสูวัยสูงอายุที่ยังมีสุขภาพดี หรือ

ชวยเหลือตัวเองไดดี ดวยการสงเสริมปองกันและคัดกรองสุขภาพเบื้องตน เมื่อมีอาการเจ็บปวย

เฉียบพลัน (Acute Care) หร ือเจ ็บปวยจากโรคสะสมที ่ม ีอยู  เด ิม เขาส ู การดูแลระยะกลาง 

(Intermediate Care) และอาจมีการภาวะเรื้อรังและมีภาวะพึ่งพิงจำเปนตองมีการดูแลระยะยาว 

(Long Term Care) ที่บานและชุมชน โดยสามารถเชื่อมโยงในระบบบริการสุขภาพทุกระดับตั้งแต

ปฐมภูมิ ทุติยภูมิ และตติยภูมิ ตามความเหมาะสมของสภาวะโรค 

โดยกลุมกอนวัยผูสูงอายุและผูสูงอายุควรไดรับการคัดกรองเบื้องตนในชุมชน และไดรับ

บริการตรวจประเมินปญหาสุขภาพชองปากจากทันตบุคลากรอยางนอยปละ 1 ครั้ง เพื่อรับบริการทนั

ตกรรมตามความเหมาะสม นอกจากน้ีกระทรวงสาธารณสขุยังกำหนดใหสขุภาพชองปาก เปน 1 ใน 9 

ประเด็นของกลุมอาการผูสูงอายุ ที่จำเปนตองไดรับการคัดกรองและประเมิน ดังภาพที่ 341 
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ภาพที่ 3 การดูแลกลุมกอนวัยผูสูงอายุในระบบบริการสุขภาพสำหรับผูสูงอายุแบบไรรอยตอ41 

 

4.5. สิทธิทางดานทันตกรรมท่ีสนับสนุนกลุมกอนวัยผูสูงอายุ 

ระบบหลักประกันสุขภาพของภาครัฐประเทศไทย ประกอบดวย 3 ระบบหลักที่สำคัญ ไดแก 

ระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา ระบบประกันสังคมและระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลของ

ขาราชการ42 

ทั้ง 3 ระบบ มีสิทธิการรับบริการทันตกรรมทั้งดานรักษาฟนฟู และดานสงเสริมปองกันที่

ตางกัน จากรายงาน “จัดทำขอเสนอการขับเคลื่อนนโยบาย 8020 สุขภาพชองปากเพื่อผูสูงอายุ” 

พ.ศ. 256343 โดย ทพญ.ฉวีวรรณ ภักดีธนากุล ภายใตการสนับสนุนของมูลนิธิสถาบันวิจัยและพัฒนา

ผูสูงอายุไทย ไดเปรียบเทียบสิทธิประโยชนทางทันตกรรมประเทศไทย ใน 3 กองทุนสุขภาพ โดยทั้ง 3 

กองทุน ครอบคลุมสิทธิการรักษาทางทันตกรรมพื้นฐาน ไดแก การถอนฟน อุดฟน ขูดหินน้ำลาย การ

ใสฟนเทียมฐานอะคริลิก แตพบความแตกตางในสิทธิสงเสริมปองกัน ดังน้ี  

ผูประกันตนในระบบประกันสงัคม ในอดีตไมมีสิทธิการตรวจวินิจฉัยสภาพของโรคในชองปาก 

สวนใหญจะอยูในวัยทำงาน จึงมักจะมาพบทันตแพทยเมื่อมีอาการ อีกทั้งโรคในชองปากในระยะ

เริ่มตนยังไมแสดงอาการ ทำใหละเลยการตรวจสุขภาพชองปากไป และดวยงบประมาณที่จำกัด เมื่อ

โรคลุกลามมาก และตองจายคารักษาที่แพงขึ้น เชน การรักษาคลองรากฟน จึงเลือกการรักษาที่ถูก

กวา เชน ถอนฟน สงผลใหเกิดการสูญเสียฟนไป43  
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สวนระบบสวัสดิการรักษาพยาบาลขาราชการและระบบหลักประกันสุขภาพถวนหนา แมจะ

มีสิทธิการตรวจวินิจฉัยสภาพของโรคในชองปาก ในอดีตยังไมครอบคลุมการทาฟลูออไรดวารนิช และ

ยังจำกัดอยูในเฉพาะโรงพยาบาลรัฐ ซึ่งตองคอยคิวการรักษาที่นาน43 

อยางไรก็ตามเมื่อวันที่ 13 มีนาคม พ.ศ.2566 ในการประชุมคณะกรรมการหลักประกัน

สุขภาพแหงชาติ เห็นชอบการเพิ ่มสิทธิประโยชนบริการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคให

ครอบคลุมเพิ่มใน 2 กลุมอายุ คือ สิทธิรับบริการตรวจสุขภาพชองปาก และบริการขัดและทำความ

สะอาดฟนในกลุมผูใหญอายุ 25-59 ป และกลุมผูสูงอายุ 60 ปขึ้นไป สงผลใหทั้ง 3 สิทธิหลักรวมถึง

ประกันสังคมมีสิทธิในการตรวจสุขภาพชองปาก โดยเปนการเบิกจายจากงบประมาณสิทธิประโยชน

บริการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรครูปแบบเหมาจาย44  

ในปงบประมาณ 2566 สำนักงานหลักประกันสุขภาพแหงชาติ ไดเพิ่มสิทธิการสงเสริมการ

เขาถึงบริการสรางเสริมสุขภาพและปองกันโรคโดยจายตามรายการบริการ (PP Fee schedule) 

ใหกับประชาชนไทยทุกสิทธิ คือ บริการเคลือบฟลูออไรดวารนิช ไมเกิน 2 ครั้งตอคนตอป ใหบริการ

ประชาชนไทยที่มีอายุ 25-59 ป ที่เปนกลุมเสี่ยงตอโรคฟนผุ ไดแก ผูที่มีภาวะน้ำลายแหงจากการ

รักษามะเร็ง ดวยการฉายแสงบริเวณใบหนาและลำคอ หรือ จากการกินยารักษาโรคทางระบบที่สงผล

ใหน้ำลายแหงติดตอกันเปนเวลานาน หรือ สาเหตุอื่น ๆ รวมทั้งผูที่มีเหงือกรน รากฟนโผล ที่ยากตอ

การทำความสะอาด แตทั้ง 2 สิทธิประโยชนนั้นยังจำกัดสถานที่บริการอยูที่หนวยบริการในระบบ

หลักประกันสุขภาพแหงชาติที่สามารถใหบริการ ทันตกรรมสงเสริมปองกันไดเทาน้ัน45 

ในพ.ศ. 2559 วรารัตนไดทำการวิเคราะหสถานการณและรูปแบบการใชบริการสุขภาพชอง

ปากของวัยทำงานอายุ 15-59 ป ตามกลุมสิทธิประกนัสุขภาพของภาครัฐ 3 สิทธิ โดยใชขอมูลจาก

การสำรวจอนามัยและสวัสดิการ พ.ศ. 2552-2556 พบวารอยละ 98.9 มีความคุมครองดานสุขภาพ 

แตสัดสวนการมารับบริการ 9.0 คนตอรอยประชากร หลักประกันสุขภาพถวนหนามีอัตราการใช

บริการที ่ต่ำที ่สุดมาทุกป สาเหตุที่ไมใชสิทธิ คือ รอคอยนาน เวลาเปดบริการมีจำกัด และสิทธิ

ประโยชนมีจำกัด5   

  นอกจากนี้จากการศึกษาของ Htet T (2022) ไดประเมินประสิทธิภาพของโครงการปองกัน

ฟนผุทุกกลุมวัยภายใตนโยบายกระทรวงสาธารณสุข โดยใช System Dynamics Model เพื่อจำลอง

และเปรียบเทียบประชากรที่มีฟนผุที่ไดรับบริการสงเสริมตาง ๆ  ที่มีในประเทศไทย ไดแก ฝกปฏบิัติ

แปรงฟน ทาเคลือบฟลูออไรดวารนิช เคลือบหลุมรองฟน และการตรวจสุขภาพชองปาก โดยวิเคราะห

ประสิทธิภาพและตามความครอบคลุมจริง พบวามีผลของโครงการปองกันฟนผุลดประชากรฟนผุ

ไดผลยาวนาน 15 ปจากตอนเริ่มรับบริการสงเสรมิครั้งแรก เมื่อเทียบกับกลุมควบคุมที่ไมไดรับบริการ

สงเสริมปองกันในชองปาก และพบวาในกลุมอายุ 23 ปข้ึนไป ไมมีความแตกตางของความชุกโรคฟนผุ
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เทียบกับกลุมควบคุม ซึ่งแสดงถึงวาประสิทธิภาพนโยบายสงเสรมิปองกันและการเขาถึงบริการในกลุม

ทำงานและวัยสูงอายุยังไมเพียงพอ46 

โดยสรุปกอนปงบประมาณ 2566 นโยบายสงเสริมปองกันสุขภาพชองปากในกลุมวัยกอน

สูงอายุยังมีขอจำกัดประเด็นดานความเทาเทียมของสิทธิประโยชนในการรับบริการทันตกรรมโดย

เฉพาะงานสงเสริมปองกัน และการเขาถึงบริการทันตกรรม รวมถึงนโยบายในกลุมกอนวัยผูสูงอายุใน

การสรางเสริมสุขภาพชองปากยังไมเห็นผลที่ชัดเจน 

ดวยนโยบายในกลุ มกอนวัยผู ส ูงอายุ จึงสงเสริมการตรวจฟนแบบครอบคลุมมาตั ้งแต

ปงบประมาณ 2562 และเริ่มมีแผนงานทันตสุขภาพผูสูงอายุ ประเทศไทย ต้ังแตพ.ศ. 2558-2565 จึง

ไดกำหนดเปนตัวช้ีวัดใหบันทึกสงขอมูลรายงานทันตสุขภาพกลุมกอนวัยผูสูงอายุเขาสูระบบคลังขอมลู

สุขภาพ (Health Data Center: HDC) 47  และแสดงผลในระบบรายงานของ HDC service แตเปน

การแสดงผลแบบภาคตัดขวางในแตละปงบประมาณ48 

 

5. ขอมูลทันตสาธารณสุขตามโครงสรางชุดขอมูลมาตรฐาน 43 แฟม  

 

5.1. ชุดขอมูลมาตรฐาน 43 แฟม 

ระบบคลังขอมูลสุขภาพ HDC เปนระบบคลังขอมูลดานการแพทยที่เปนฐานขอมูล

มาตรฐานดานสุขภาพของประเทศไทย ประกอบดวยขอมูลการดำเนินงานตามตัวชี้วัด และ 

ขอมูลดานสุขภาพ โดยจัดทำขึ ้นเพื ่อเปนแหลงขอมูลสำหรับผู บริหาร นักวิชาการ และ

ผูปฏิบัติงานสาธารณสุขในระดับตาง ๆ49 โดยอางอิงจากขอมูลตามโครงสรางมาตรฐาน 43 แฟม

มาตรฐาน และแฟมโครงสรางขอมูลดานสุขภาพเพื่อการสงตอผูปวยในรูปแบบ 7 แฟมมาตรฐาน 

รวมถึงเพิ่มแฟมเพื่อแกไขและเก็บขอมูลนโยบายอีก 2 แฟม ปจจุบันรวมแฟมทั้งหมด 52 แฟม 

ภายใตนโยบายการปฏิรูประบบขอมูลสุขภาพ ของกระทรวงสาธารณสุขที ่ตองการพัฒนา

โครงสรางขอมูลที่เปนมาตรฐาน ทดแทนระบบระเบียนขอมูลแบบเดิม โดยประกาศใชโครงสราง

ต้ังแตพ.ศ. 2558 เปนตนมา7  

โครงสรางแฟมขอมูลทั้งหมดตางมีความเช่ือมโยงกันตามแสดงในภาพที่ 450 
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ภาพที่ 4 แฟมที่ใชในการวิจัย (กรอบเสนประ) และความเช่ือมโยง 43 แฟมมาตรฐาน50 

 

5.2. ขอมูลสภาวะสุขภาพชองปากและโรคเร้ือรัง 

ขอมูลสภาวะสุขภาพชองปากตามโครงสรางมาตรฐาน 43 แฟม ประกอบดวย แฟม Dental 

แฟม Procedure_OPD ซึ่งเชื่อมโยงขอมูลบุคคลดวยแฟม Person และแฟม Chronic มีขอมูลของ

โรคเรื้อรัง แตละแฟมประกอบดวยเขตขอมูลยอย โดยมี primary key ที่ใชระบุความไมซ้ำซอนของ

ขอมูล7 ดังตารางที่ 1 
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ตารางที่ 1 แฟม และ เขตขอมูลที่เกี่ยวของกับสภาวะสุขภาพชองปากและโรคเรื้อรัง7, 51   

แฟม/ ลักษณะแฟม เขตขอมูล ความหมายของเขตขอมูล 

1. Person  

• ขอมูลทั่วไปผูที่มารับบริการ 

• ประเภทแฟมสะสม 

• เ ป  น แ ฟ  ม ต ั ้ ง ต  น ใ น ก า ร

เช่ือมโยงกับแฟมอ่ืน ๆ 

*cid 

hospcode 

pid    

sex 

birth 

d_update 

รหัสประจำตัวประชาชน (hashing) 

รหัสหนวยบริการ 

ทะเบียนบุคคล 

เพศ  

วันเกิด 

วันเดือนปที่ปรับปรุง 

2. Chronic 

• ขอมูลโรคเรื ้อรังของผู มารับ

บริการที่คลินิกโรคเรื้อรังของ

ห น  ว ย บ ร ิ ก า ร  ( Clinic 

Follow-up)  

• ประเภทแฟมสะสม 

*cid 

*date_diag 

*chronic 

hospcode 

pid 

d_update 

 รหัสประจำตัวประชาชน (hashing) 

 วันเดือนปที่ตรวจพบครั้งแรก 

 รหัสโรค ICD-10-TM 

รหัสหนวยบริการ 

ทะเบียนบุคคล 

  วันเดือนปที่ปรับปรุง 

3. Procedure_OPD 

• ขอมูลการใหบริการหัตถการ

และผาตัดของผูปวยนอกและ

ผูมารับบริการ 

• ประเภทแฟมบริการ 

• ขอมูลการรับบริการเชื่อมโยง

ดวย seq 

*cid 

*seq 

*date_serv 

*procedcode 

hospcode 

pid 

d_update 

  รหัสประจำตัวประชาชน (hashing) 

ลำดับที ่

วันที่ใหบริการ 

 รหัสหัตถการ 

รหัสหนวยบริการ 

ทะเบียนบุคคล 

  วันเดือนปที่ปรับปรุง 

4. Dental 

• ขอมูลการตรวจสภาวะทันต

ส ุขภาพของฟ นท ุ กซ ี ่ แ ละ

ขอมูลวางแผนการสงเสริม

ปองกันและรักษาของผู ท ี่มา

รับบริการ  

• ประเภทแฟมบริการ 

• ขอมูลการรับบริการเชื่อมโยง

ดวย seq 

 

*cid 

*seq 

*date_serv 

hospcode 

pid 

pteeth 

pcaries 

pfilling 

pextract 

need_scaling 

need_pfilling 

need_pextract 

nprosthesis 

รหัสประจำตัวประชาชน (hashing) 

ลำดับที ่

วันที่ใหบริการ 

รหัสหนวยบริการ 

ทะเบียนบุคคล 

จำนวนฟนแทที่มีอยู  

จำนวนฟนแทผุ  

จำนวนฟนแทที่ไดรับการอุด 

จำนวนฟนแทที่ถอนหรือหลุด  

ความจำเปนตองขูดหินน้ำลาย 

จำนวนฟนแทที่ตองอุด 

จำนวนฟนแทที่ตองถอน/รักษาคลองรากฟน 

รหัสจำเปนตองใสฟนเทียม 
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แฟม/ ลักษณะแฟม เขตขอมูล ความหมายของเขตขอมูล 

permanent_permanent 

permanent_prosthesis 

prosthesis_prosthesis 

provider 

d_update 

จำนวนคูสบฟนแทกับฟนแท 

จำนวนคูสบฟนแทกับฟนเทียม 

จำนวนคูสบฟนเทียมกับฟนเทียม 

เลขที่ผูใหบริการ 

วันเดือนปที่ปรับปรุง 
 

* primary key 

 

5.3. การนำขอมูลตามโครงสรางมาตรฐาน 43 แฟมไปใชประโยชน 

5.3.1. รายงานของกลุ มกอนวัยผู ส ูงอายุเผยแพรในระบบรายงาน HDC service เร ิ ่มใน

ปงบประมาณ 2562 ดังน้ี 

1) การกำกับติดตามผลงานดำเนินการ Oral Health Service Plan (OHSP) 

- รอยละของกลุมกอนวัยผูสูงอายุที่ไดรับการคัดกรอง PMDs (คน) 

- รอยละของกลุมกอนวัยผูสูงอายุที่มีฟนแทใชงานไดไมนอยกวา 20 ซี่ 

- รอยละของกลุมกอนวัยผูสูงอายุที่มีฟนหลัง (แท หรือเทียม) ใชงานที่เหมาะสม (ไมนอย

กวา 4 คูสบ) 

- รอยละของกลุมกอนวัยผูสงูอายุที่มีฟนแทใชงานไดไมนอยกวา 20 ซี่ และฟนหลัง (แท

หรือเทียม) ใชงานไมนอยกวา 4 คูสบ 

2) การกำกับติดตามผลงานดำเนินการทันตกรรม (บริการ)  

- ฝกแปรงฟนแบบลงมือปฏิบัติในกลุมกอนวัยผูสูงอายุ (คน)  

- เคลือบ/ทา ฟลูออไรดในกลุมกอนวัยผูสูงอายุ (คน)   

- กลุมกอนวัยผูสูงอายุไดรับบริการทันตกรรม (คน)  

- กลุมกอนวัยผูสูงอายุไดรับบริการใสฟนเทียมถอดไดทั้งปากหรือเกือบทั้งปาก (คน)  

 5.3.2. การศึกษาวิจัยอื่น ๆ  

  ในปพ.ศ. 2563 ระจิตร ชาครียวณิชย ไดทำการศึกษาปจจัยที่มีความสัมพันธกับ

ทารกแรกเกิดน้ำหนักนอย ในเขตสุขภาพที่ 5 โดยใชขอมูลจากเวชระเบียน 43 แฟม จาก

ระบบรายงาน HDC ปจจัยที่ศึกษา ไดแก อายุมารดา การศึกษา สถานภาพสมรส อาชีพ 

ลำดับการต้ังครรภ การฝากครรภ ภาวะซีด ประวัติการแทง การคลอดกอนกำหนด และเพศ

ทารก ประชากรที่ศึกษา คือ มารดาไทยคลอดบุตรในป พ.ศ. 2561 ในเขตสุขภาพที่ 5 ใน

ข้ันตอนการรวบรวมขอมูลไดขอความรวมมือจากงานสารสนเทศเพื่อนำขอมูลออกจากระบบ 

แปลงรหัส และปกปดเลขประจำตัวประชาชน ชื่อของมารดา และที่อยูอาศัยของมารดา 
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จากนั้นทำความสะอาดขอมูล โดยตัดขอมูลที่ผิดและขาดตัวแปรที่ตองการศึกษา จนเหลือ

จำนวนกลุมตัวอยาง 15,500 ราย ผลการศึกษาพบวา ปจจัยที่มีความสัมพันธกับการเกิด

ทารกแรกเกิดน้ำหนักนอย ไดแก การคลอดกอนกำหนด อายุมารดา ลำดับที่การตั้งครรภ 

การศึกษา อาชีพ การฝากครรภ ภาวะซีด มีประวัติเคยแทง และเพศทารก ซึ่งการคลอดกอน

กำหนดเปนความเสี่ยงมากที่สุด (odds ratio=8.07,95% CI; 6.99-9.32) จึงไดขอเสนอแนะ

เฝาระวังปจจัยเสี่ยง และกลุมที่เสี่ยง ผูเขียนระบุจุดแข็งของการศึกษาครั้งน้ี คือ การใชขอมูล

ทุติยภูมิจาก HDC สามารถสรางแนวทางคัดกรองเบื้องตนและวางแผนสงเสริมสุขภาพเพื่อ

ปองกันการเกิดทารกแรกเกิดน้ำหนักนอยได สวนจุดออนคือ ขอมูลทุติยภูมิมีขอจำกัด ไม

สามารถศึกษาปจจัยดานสิ่งแวดลอมได52   

ตอมาในพ.ศ. 2564 สราวุธ และ ยอดชาย ทำการศึกษาโอกาสในการพัฒนาระบบ

เทคโนโลยีสารสนเทศดานสุขภาพเพื ่อสนับสนุนการดำเนินงานดานการแพทยและ

สาธารณสุขของจังหวัดสระบุรี พบวาการนำขอมูลสุขภาพจากคลังขอมูลสุขภาพ HDC มาใช

ประโยชนในการวิเคราะหพัฒนางานคอนขางนอย แมวามีขอมูลตาง ๆ  ที่เกี่ยวของกับดาน

สุขภาพและสาธารณสุข แตสวนใหญมักใชเพื่อรายงานสูสวนกลาง และไมไดใชประโยชนใน

การพัฒนางานทันตสาธารณสุข จากรายงานของปญหาของหนวยงานระดับภูมิภาคช้ีใหเห็น

วาระบบคลังขอมูลสุขภาพ HDC บางสวนยังขาดความถูกตอง สะทอนจากรายงานขอมูลทีต่่ำ

กวาความเปนจริง ตลอดจนความไมเปนปจจุบันของขอมูล ที ่อาจเกิดจากการบันทึกไม

ครบถวนตามเงื่อนไขที ่ไดกำหนดไว แตในการศึกษายังเสนอแนวทางในการพัฒนาระบบ

ขอมูลโดยการที่หนวยงานสามารถนำขอมูลไปใชประโยชน หรือนำมาวิเคราะหวางแผนงาน

ได ซึ่งจะทำใหเพิ่มประสิทธิภาพของระบบสารสนเทศสาธารณสุข และใชประโยชนไดอยาง

แทจริง8  

ระบบคลังขอมูลสุขภาพ HDC ภายใตโครงสรางมาตรฐาน 43 แฟม มีการเก็บขอมลูมา

อยางตอเนื่องตั้งแตปพ.ศ. 2558 โดยเก็บขอมูลพื้นฐานหลายมิติเพื่อใชในการจัดการงาน

สาธารณสุขได แมขอมูลบางสวนอาจเริ่มเก็บภายหลัง สอดคลองกับนโยบายที่เพิ่มเติม ณ 

ขณะนั้น ดังเชนขอมูลของกลุมกอนวัยผูสูงอายุที่เริ่มเก็บในปงบประมาณ 2562 และ 2566 

แต HDC เปนระบบที่เก็บสะสมขอมูลตอเน่ืองในระยะยาว ทุกครั้งที่มีการรับบริการ ดังน้ัน 

HDC จึงเปนแหลงขอมูลที่สำคัญเพื่อใชในการวิเคราะหได  

ยังมีความเปนไปไดในการใชชุดขอมูลมาตรฐาน 43 แฟมนั้นไมมีที่สิ้นสุด โดยเฉพาะใน

ระดับประชากรจำนวนมาก เชน จังหวัด เขตสุขภาพ หรือประเทศ แมวาจะมีขอจำกัด

บางอยาง เชน มีความไมสมบูรณอยูบาง แตถาหากคัดเลือกขอมูลที่สมบูรณตอประเด็นที่
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อยากวิเคราะหศึกษา ก็จะสามารถใชเพื่อพัฒนางานและทราบสถานการณ ไดอยางตอเน่ือง 

และหลากหลาย  

 

6. บริบทการใหบริการทันตกรรมเขตสุขภาพท่ี 12 

 

6.1. เครือขายหนวยบริการ 

 ภาคใตตอนลาง คือ พื้นที่เขตสุขภาพที่ 12 ประกอบดวย 7 จังหวัด คือ ตรัง พัทลุง สงขลา 

สตูล ปตตานี ยะลา และจังหวัดนราธิวาส ซึ่งมีเขตการปกครองรวม 78 อำเภอ 575 ตำบล 4,279  

หมูบาน 150 เทศบาล และ 1,225,483 หลังคาเรือน ประชากรที่อาศัยในเขตรับผิดชอบ 4,016,331 

คน โดยแยกเปน type 1 มีช่ืออยูตามทะเบียนบาน และ type 3 ทะเบียนบานอยูนอกเขตรับผิดชอบ 

สถานบริการสาธารณสุข ในพื้นที่เครือขายบริการสุขภาพที่ 12 มีโรงพยาบาลศูนย (รพศ.) 3 

แหง โรงพยาบาลทั่วไป (รพท.) 5 แหง โรงพยาบาลชุมชน (รพช.) 70 แหง โรงพยาบาลสงเสริมสขุภาพ

ตำบล (รพ.สต.) 800 แหง และศูนยสุขภาพชุมชนเมือง (ศสม.) 32 แหง และศูนยสุขภาพชุมชน (PCU) 

54 แหง53 

6.2. ทรัพยากรดานทันตสาธารณสุข  

 1) อัตรากำลังของทันตบุคลากร ปงบประมาณ 2563 

 อัตรากำลังทันตบุคลากรสายงานหลัก ประกอบดวย ทันตแพทยและเจาพนักงาน               

ทันตสาธารณสุข (ทันตาภิบาล)/นักวิชาการสาธารณสุข (ทันตสาธารณสุข)  โดยสัดสวนทันตแพทย

สังก ัดโรงพยาบาลรัฐตอประชากร เปน 1:8,925 คน โดยจังหวัดที ่มีสัดสวนทันตแพทยสังกัด

โรงพยาบาลรัฐตอประชากร มากกวา 1:10,000 คน ไดแก ยะลา (10,508 คน) นราธิวาส (12,855 

คน) จังหวัดที่มีสัดสวนทันตแพทยตอประชากรต่ำสุด คือ สตูล (6,265 คน) และพัทลุง (6,368 คน)  

 อัตรากำลังของเจาพนักงานทันตสาธารณสุข (สสจ.) ทุกสังกัด รวมจำนวน 707 คน โดย

อยูในสังกัดของสำนักงานสาธารณสุขจังหวัด 26 คน สังกัดโรงพยาบาล 286 คน สังกัดรพ.สต./ศสม. 

374 คน และหนวยงานอื่น ๆ 18 คน สัดสวนเจาพนักงานทันตสาธารณสุขตอประชากร (ไมนบัรวม 

สสจ. และอื ่น ๆ) เปน 1:6,058 คน โดยจังหวัดที ่มีสัดสวนตอประชากรมาก 3 ลำดับ คือ สงขลา 

(7,543 คน) นราธิวาส (7,474 คน) และสตูล (6,265 คน) และจังหวัดที่มีสัดสวนต่ำสุด คือ ยะลา 

(4,387 คน)  

 เมื่อพิจารณาอัตรากำลังตามหนวยบริการสาธารณสุข พบวาโรงพยาบาลสังกัดกระทรวง

สาธารณสุขในเขต 12 มีทันตบุคลากรสายงานหลัก คือ ทันตแพทยและเจาพนักงานทันตสาธารณสุข

ทั้งหมด 745 คน มีผูชวยเหลืองานทันตกรรมทุกประเภท 430 คน คิดเปนสัดสวนผูชวยเหลือทนัตก

รรมตอทันตบุคลากรสายงานหลกั ในภาพรวม 1 คน : 0.58 คน  จังหวัดที่มีสัดสวนผูชวยเหลืองานทนั
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ตกรรมตอบุคลากรสายงานหลักที่มีสัดสวนสูงสุด คือ นราธิวาส (0.81) รองลงมา คือยะลา (0.75) 

สำหรับจังหวัดที่มีสัดสวนผูชวยตอทันตบุคลากรสายงานหลักต่ำกวา 0.5 คือ สตูล (0.45) และสงขลา 

(0.44) สำหรับผูชวยเหลืองานงานทันตกรรมในรพ.สต. พบวาในภาพรวมของเขตสุขภาพที่ 12 มีผู

ชวยเหลืองานทันตกรรมในรพ.สต. รอยละ 59.7 โดยจังหวัดที่มีผูชวยเหลืองานทันตกรรมในรพ.สต.

สูงสุด คือ นราธิวาส (รอยละ 100)  ยะลา (รอยละ 100)  สวนสตูล สงขลา และพัทลุง มีการสนับสนุน

ใหมีการจางงานเพื่อสนับสนุนงานทันตสาธารณสุขปฐมภูมิในสัดสวนที่ต่ำ  

 

7. การแพรระบาดเชื้อไวรัสโคโรนาสายพันธุใหม 2019  

 

เมื่อปลายปพ.ศ. 2562 คณะกรรมการสุขภาพเทศบาลในเมืองอูฮั่น ประเทศจีน รายงานกลุม

ผูปวยโรคปอดบวมที่ไมทราบสาเหตุ ซึ่งตอมาเรียกวาโรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 (โควิด-19) 

วันที่ 13 มกราคม พ.ศ. 2563 ประเทศไทยพบผูปวยรายแรกนอกประเทศจีน โดยหลักฐาน

ทางระบาดวิทยาเผยกรณีแรก ๆ เหลานี้เปนนักทองเที่ยวตางชาติที่เขาประเทศกอนการประกาศ

ขอจำกัดการเดินทาง สงผลใหเกิดการแพรเช้ือในชุมชน และมีจำนวนสูงสุดในชวงกลางเดือนมีนาคม 

พ.ศ.2563 การแพรเชื้อในระยะแรกเกิดขึ้นจากเหตุการณแพรระบาดหนัก 3 เหตุการณที่สนามมวย 

สถานบันเทิงในกรุงเทพฯ และในหมูผูแสวงบุญชาวมุสลิมที่เดินทางกลับหลายจังหวัดทางใต54 และได

มีประกาศกรมการแพทยรวมกับองคกรวิชาชีพทางทันตกรรม ณ วันที ่ 30 มีนาคม พ.ศ. 2563 

พิจารณาทำหัตถการทันตกรรมเฉพาะกรณีฉุกเฉิน (Emergency case) เทาน้ัน  

วันที ่ 13 พฤษภาคม พ.ศ. 2563 ไมมีรายงานผู ปวยรายใหม54 จึงมีประกาศแนวทาง

ปฏิบัติการรักษาทางทันตกรรมในสถานการณการระบาดของโรคติดเชื้อไวรัสโคโรนา 2019 ณ วันที่ 

14 พฤษภาคม พ.ศ. 2563 ใหเริ่มบริการรักษาทันตกรรมในกรณีฉุกเฉิน (Emergency) และเรงดวน 

(Urgent) เทานั้น กรณีภาวะไมเรงดวน (Elective) ใหพิจารณาในกรณีผูปวยตอเนื่อง หรือในกรณีที่

ขาดการดูแลรักษาตอเน่ืองเปนระยะเวลานานที่อาจสงเสียตอผูปวย  

 หลังจากไมพบผูติดเช้ือรายใหมภายในประเทศติดตอกัน 50 วัน (ต้ังแต 25 พฤษภาคม– 14 

กรกฎาคม พ.ศ. 2563) จึงมีประกาศจากกรมการแพทย ณ วันที่ 20 กรกฎาคม พ.ศ. 2563 เห็นควร

ใหกลับมาใหบริการภาวะไมเรงดวน (Elective case) โดยพิจารณาในผูปวยที่ไมเขาขายเปนโรคติด

เชื้อไวรัสโคโรนา 2019 แตในกรณีผูปวยที่เขาขายเปนโควิด-19 พิจารณาใหการรักษาเฉพาะกรณี

ฉุกเฉิน (Emergency) และเรงดวน (Urgent) เทาน้ัน 

แมจะเกิดการแพรระบาดเช้ือโควิด-19 ระลอกที่สอง (ต้ังแตกลางเดือนธันวาคม พ.ศ. 2563 

ถึงปลายเดือนกุมภาพันธ พ.ศ. 2564) 54, 55 และการแพรระบาดเชื้อระลอกที่สาม (ตั้งแตตนเดือน

เมษายน พ.ศ. 2564) 56 อยางไรก็ตามในชวงแพรระบาดระลอกที่สองและสามไมมีประกาศเพิ่มเติม
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จากกรมการแพทย จนกระทั่งวันที่ 30 กันยายน พ.ศ. 2564 ซึ่งเปนชวงที่แนวโนมจำนวนผูปวยใหม

แตละพื้นที่เปนไปตามการคาดการณที่การแพรระบาดไดรับการควบคุม รวมกับเริ่มมีการผอนปรน

มาตรการทางสังคมมากขึ้น จึงไดมีประกาศจากกรมการแพทย ถึงแนวทางปฏิบัติตามการบริการทัน

ตกรรมวิถีใหม สามารถใหบริการทันตกรรมกับผูปวย non-Patients under investigation (non-

PUI) ไดทุกภาวะความเจ็บปวยทางทันตกรรม57 
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บทที่ 3  

วิธีดำเนินการวิจัย/วิธีการวิจัย 

 

1.    รูปแบบการวิจัย  

 

การศึกษาแบบยอนหลัง Retrospective cohort study ใชขอมูลทุติยภูมิจากชุด

ขอมูลมาตรฐาน 43 แฟม แฟมที ่เกี ่ยวของไดแก แฟม Person, Chronic, Dental และ 

Procedure_OPD 

ผูวิจัยไดขอขอมูลจากทั้งสำนักงานสาธารณสุขจังหวัดและจากสำนักงานหลกัประกนั

สุขภาพที่ 12 โดยเลือกใชขอมูลจากหนวยงานที่ใหขอมูลกอน คือ จากสำนักงานหลักประกัน

สุขภาพแหงชาติ 12 โดยขอความรวมมือจากหนวยเทคโนโลยีสารสนเทศเพื่อดึงขอมูลของ

ผูปวยที่เขาเกณฑคัดเลือกเพื่อใชในการศึกษาวิจัย โดยใชเลขบัตรประจำตัวประชาชนที่แปลง

ขอมูล (hashing cid) เพื่อเช่ือมโยงขอมูลในแตละแฟม 

 

2.   ประชากร และกลุมตัวอยาง 

 

2.1. ประชากร 

กลุมกอนวัยผูสูงอายุ 45-59 ป 11 เดือน 29 วัน สัญชาติไทย ที่ใชสิทธิหลักประกัน

สุขภาพถวนหนา ที่มารับบริการทันตกรรม ณ หนวยบริการสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ของ

จังหวัดหน่ึงในเขตสุขภาพที่ 12 ในพ.ศ. 2562-2564  

2.2. กลุมตัวอยาง 

 กลุมกอนวัยผูสูงอายุ 45-59 ป 11 เดือน 29 วัน สัญชาติไทย ที่ใชสิทธิหลักประกัน

สุขภาพถวนหนาและมารับบริการทันตกรรม ณ หนวยบริการสังกดักระทรวงสาธารณสุข ของ

จังหวัดหน่ึงในเขตสุขภาพที่ 12 ซึ่งไดรับการตรวจสุขภาพชองปากและบันทึกขอมูลลงในแฟม 

Dental ดวยโครงสรางมาตรฐาน 43 แฟม โดยมีขอมูลการตรวจสขุภาพชองปากจำแนกราย

จังหวัดในเขตสุขภาพที่ 12 ในปงบประมาณ 2562-2564 ดังแสดงในตารางที่ 2  
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ตารางที่ 2 จำนวนกลุมกอนวัยสูงอายุที่ไดรับการตรวจสุขภาพชองปากจำแนกรายจังหวัดในเขต

สุขภาพที่ 12 ในปงบประมาณ 2562-2566   

จังหวัดท่ี ปงบประมาณ/ จำนวนคน 

2562 2563 2564 2565 2566 

1 6,497 4,808 3,745 2,535 2,782 

2 7,399 6,764 5,126 4,127 4,089 

3 8,459 8,563 11,548 6,237 5,736 

4 9,385 8,664 6,894 5,674 7,330 

5 9,574 8,822 5,417 6,496 7,187 

6 17,099 16,969 16,533 15,367 14,627 

7 22,806 21,389 17,230 12,540 17,708 

หมายเหตุ : ขอมูลจาก HDC service58 ณ วันที่ 4 เมษายน พ.ศ. 2566 

 

2.2.1 ขนาดกลุมตัวอยาง    

การกำหนดขนาดกลุมตัวอยางใช โดยใชโปรแกรม R version 4.3.1 เขียน R ฟงกช่ันสำหรับ

คำนวณขนาดตัวอยาง (ภาคผนวก ก) อางอิงจากสูตรคำนวณของ Rubinstein (1981) 59 ตามภาพที่ 

5 ซึ่งเปนสูตรคำนวณขนาดตัวอยางสำหรับการเปรียบเทียบสอง survival curve การคำนวณขนาด

ตัวอยางผูวิจัยคำนวณขนาดตัวอยางโดยใชคา median survival สัดสวนของกลุม  unexposed 

group  และ hazard ratio ของแตละปจจัยที่ไดจากการศึกษานำรองของขอมูลทุติยภูมิจากชุดขอมูล

มาตรฐาน 43 แฟม จากโรงพยาบาลชุมชนแหงหน่ึงในจังหวัดสุรินทร ซึ่งในการศึกษานำรองพบปจจัย

ทำนาย คือจำนวนฟน จำนวนฟนผุ และการขูดหินน้ำลาย แตไมพบความสัมพันธของโรคเบาหวานกับ

ระยะเวลากอนการสูญเสียฟน โดยมีคาประกอบการคำนวณขนาดตัวอยางของแตละปจจัยดังตารางที่ 

3 กำหนดระดับนัยสำคัญที่ 0.05 กำลังการทดสอบที่ 0.8 ขนาดตัวอยางสำหรับการทดสอบ

ความสัมพันธระหวางปจจัย จำนวนฟน จำนวนฟนผุ และการขูดหินน้ำลายกับระยะเวลาการสูญเสีย

ฟนของการศึกษานี้ไมควรนอยกวา 1,214 คน (ตารางที่ 3) และผูวิจัยเลือกศึกษาขอมูลของกลุม

ตัวอยางทั้งหมดจากชุดขอมูลมาตรฐาน 43 แฟมที่เขาเกณฑการศึกษา  
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𝑁𝑁 =
�𝑧𝑧𝛼𝛼 + 𝑧𝑧𝛽𝛽�

2{[𝐸𝐸(𝛿𝛿|𝜆𝜆𝐶𝐶)𝑄𝑄𝐶𝐶]−1 + [𝐸𝐸(𝛿𝛿|𝜆𝜆𝐸𝐸)𝑄𝑄𝐸𝐸]−1}
[𝑙𝑙𝑙𝑙(𝜆𝜆𝐸𝐸 − 𝜆𝜆𝐶𝐶)]2  

                     𝜆𝜆𝐶𝐶 = (ln2)
𝑀𝑀𝑐𝑐

    ,  𝜆̂𝜆𝐸𝐸 =  𝐷𝐷𝐸𝐸
𝑇𝑇𝐸𝐸

  ,  𝜆̂𝜆𝐶𝐶 = 𝐷𝐷𝐶𝐶
𝑇𝑇𝐶𝐶

 ,   Δ� =  𝜆𝜆
�𝐶𝐶
𝜆𝜆�𝐸𝐸

   

 Φ(𝜆𝜆) = 𝜆𝜆2 �1 − 𝑒𝑒−𝜆𝜆(𝑇𝑇−𝑇𝑇0)− 𝑒𝑒−𝜆𝜆𝜆𝜆

𝜆𝜆𝑇𝑇0
�
−1

 

 𝐸𝐸(𝛿𝛿|𝜆𝜆) =  𝜆𝜆2

𝜙𝜙(𝜆𝜆)
 

 𝜎𝜎2 = (𝐸𝐸[𝐷𝐷𝐶𝐶])−1 +  (𝐸𝐸[𝐷𝐷𝐸𝐸])−1 
 

ภาพที่ 5 สูตรคำนวณขนาดตัวอยางของ Rubinstein (1981) 

 

 

Zα คาวิกฤต z จากตาราง z ที่สอดคลองกับ α 

Zβ คาวิกฤต z จากตาราง z ที่สอดคลองกับ β 

 Δ�  หรือ 𝛿𝛿  Hazard ratio  

𝜆𝜆𝐶𝐶  อัตราเสี่ยง (Hazard rate) ในกลุม unexposed  

𝜆𝜆𝐸𝐸  อัตราเสี่ยง (Hazard rate) ในกลุม exposed  

QC   สัดสวนของกลุม unexposed 

QE   สัดสวนของกลุม exposed  

DC จำนวนการสูญเสยีฟนในกลุม unexposed 

DE จำนวนการสูญเสยีฟนในกลุม exposed 

TC time at risk ของกลุม unexposed 

TE time at risk ของกลุม exposed 

Mc  มัธยฐานของระยะเวลาปลอดเหตุการณของกลุม unexposed  

T0  ระยะเวลาคัดเขาการศึกษา (Accrual duration) 

T   ระยะเวลาที่ศึกษา (Length of study) 
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ตารางที่ 3 ขนาดตัวอยางของแตละปจจัย  

 

2.3. เกณฑการคัดขอมูลเขาในการศึกษา  

2.3.1) สัญชาติไทย  

2.3.2) ใชสิทธิหลักประกันสุขภาพถวนหนา   

2.3.3) รับบริการ ณ หนวยบริการสังกัดกระทรวงสาธารณสุข  

2.3.4) ไดรับการตรวจสุขภาพชองปากโดยทันตบุคลากร ในปพ.ศ. 2562-2564  

2.3.5) มีอายุ 45-59 ป 11 เดือน 29 วัน ณ วันตรวจสุขภาพชองปาก 

2.3.6) มารับบริการทันตกรรมใด ๆ ภายหลังการตรวจฟน ในชวงการติดตาม ภายในวันที่ 30 

มิถุนายน 2566 
 

2.4. เกณฑการคัดออกจากการศึกษา 

 ผูที่สูญเสียฟนทั้งปาก ณ วันตรวจสุขภาพชองปากตอนเริ่มการติดตาม 

สัญลักษณ ความหมาย ปจจัย 

จำนวนฟน จำนวนฟนผุ การขูดหินน้ำลาย 

α Significance level                               0.05 

1-β Power of the test                               0.8 

δ Minimum hazards ratio,  

𝜆𝜆�𝐶𝐶 𝜆𝜆�𝐸𝐸�   , the ratio of two 

estimated hazard rates 

1.40 1.20 1.90 

 

MS Control median survival 

(month) 

13.60 15.31 22.74 

 

QC Proportion in control 

group 

0.89 0.40 0.27 

 

QE Proportion in 

experimental group 

0.11 0.60 0.73 

 

T0 Accrual duration        

(month) 

36 

T Length of study (month) 60 

T-T0 Follow-up duration 

(month) 

24 

N Required sample size 912 1,214 154 
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    3. ตัวแปรและนิยามเชิงปฏิบัติการ 

 

3.1) ชวงเวลาคัดเขา (accrual period) อยูระหวางวันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2562 ถึงวันที่ 

31 ธันวาคม พ.ศ. 2564  

3.2) ชวงเวลาติดตาม (follow-up period) อยูในชวงวันที ่ 1 มกราคม พ.ศ.2565 ถึง

วันที่ 30 มิถุนายน 2566 ซึ่งเปนวันสิ้นสุดการศึกษา 

3.3) วันเริ ่มตนการติดตาม (beginning date) หมายถึง วันที่เร ิ ่มตนการติดตามกลุม

ตัวอยาง โดยมีอายุในชวง 45-59 ป 11 เดือน 29 วันและมีผลตรวจสุขภาพชองปากโดย

ทันตบุคลากรครั้งแรกในชวงเวลาคัดเขา  

3.4) วันสิ้นสุดการติดตาม (end date) หมายถึง วันที่สิ้นสุดการติดตามกลุมตัวอยาง 

โดยมีการรับบริการทันตกรรมหลังการตรวจสุขภาพชองปากครั้งแรกในชวงการติดตาม 

แบงเปน 2 กรณี ไดแก  

3.4.1) บริการถอนฟนครั้งแรก 

3.4.2) บริการทันตกรรมอื่น ๆ ครั้งสุดทาย  

และเมื่อเปนการรับบริการที่มารับหลังวันที่ 30 มิถุนายน 2566 จะนับวันสิ้นสุดการ

ติดตามเปนวันที่ 30 มิถุนายน 2566 

ความหมายของตัวแปร อธิบายไวในตารางที่ 4 
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ตารางที่ 4  ความหมายของตัวแปรที่มีขอมูลในชุดขอมูลมาตรฐาน 43 แฟม  

ช่ือตัวแปร ความหมาย การวัด/ 

การแบงกลุม 

แฟม เขตขอมูล 

ตัวแปรตาม  

1. ระยะเวลา

การสูญเสียฟน  

(time until 

tooth loss) 

ระยะเวลาน ับต ั ้ งแต การ

ตรวจสุขภาพชองปากครั้ง

แรกในชวงเวลาคัดเขาจนถึง

การสูญเสียฟนจากการถอน

ฟนแทอยางนอย 1 ซี่ หรือ

จนถึงว ันร ับบร ิการทันตก

รรมอื่น ๆ ภายในวันสิ้นสุด

การติดตาม 

 

วัดหนวยเปนเดือน Dental 

 

 

Procedure_OPD 

date_serv 

 

 

date_serv  

2. การสูญเสีย

ฟน (Status) 

1) Event  

หลังจากการตรวจฟนครั้ง

แรก มีหัตถการถอนฟนแท  

ดวย procedcode ตัวใดตัว

หนึ่ง ดังตอไปนี้  2381402, 

2382600, 2392700 

(โดยไมนับรวมหัตถการผา

ฟนคุด)  

2) Censoring  

หลังจากการตรวจฟนครั้ง

แรก มีหัตถการทันตกรรม

อ่ืน ๆ ที่ไมใชการถอนฟนแท

นับคร ั ้งส ุดท ายภายในวัน

ส ิ ้ น ส ุ ด ก า ร ศ ึ ก ษ า  30 

มิถุนายน 2566 โดยแบงเปน 

2 กรณี ไดแก 

  2.1) Administrative 

censoring 

หลังจากมีบริการทันตกรรม

ใ ด  ๆ  ก  อ น ว ั น ส ิ ้ น สุ ด

การศ ึกษา มีห ัตถการครั้ง

ส ุ ดท  าย  ในช  วงว ั นท ี ่  1 

0 = กลุมไมสูญเสีย

ฟน (Censoring) 

1 = กลุ มส ูญเสีย

ฟน (Event)  

 

Dental 

 

Procedure_OPD 

date_serv 

 

procedcode 

date_serv 
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ช่ือตัวแปร ความหมาย การวัด/ 

การแบงกลุม 

แฟม เขตขอมูล 

ก ร ก ฎ า ค ม  2 5 6 6 - 31 

ธันวาคม 2566 

  2.2) Right censoring 

มีหัตถการครั้งสุดทายภายใน

วันที่ 30 มิถุนายน 2566 

 

ตัวแปรตน 

1.  จำนวนฟน จำนวนฟนแทที่มีอยู ณ วันที่

ไดรับการตรวจสุขภาพชอง

ปากครั้งแรก 

1 = มีจำนวนฟน

อยางนอย 20 ซ่ี  

2 = มีจำนวนฟน

นอยกวา 20 ซ่ี 

Dental 

 

 

 

pteeth 

 

 

2. จำนวนฟน

ผุ 

 

จำนวนฟนแทผุที่ไมไดอุด ทั้ง

กรณีที ่ย ังไมไดอุด หรืออุด

แลวมีผุเพิ ่ม ณ วันที ่ไดรับ

การตรวจฟนครั้งแรก 

0 = ไมมีฟนผุ 

1 = ฟนผุ 1-2 ซ่ี 

2 = ฟนผุตั้งแต 3 

ซ่ีขึ้นไป 

Dental 

 

 

pcaries 

 

 

 

3. การข ูดหิน

น้ำลาย 

การ ได ร ั บบร ิ การข ู ดหิน

น้ำลายขากรรไกรบน หรือ

ขากรรไกรลาง หรือทั้งปาก 

ในชวงการติดตาม นับตั้งแต

วันที่ไดรับการตรวจสุขภาพ

ชองปากครั ้งแรกจนสิ ้นสุด

การติดตาม 

ระบ ุการร ับบร ิ ก า ร ค รั้ ง

เด ียวกันด วย composite 

key ท ี ่ประกอบด วย cid,  

seq, date_serv  

เง่ือนไข procedcode ตัวใด

ตัวหน่ึง ดังตอไปน้ี   

2277310, 2277320, 

2287310, 2287320, 

2367310 

0  = ไ ม  ไ ด รั บ

บ ร ิ ก า ร ข ู ด หิ น

น้ำลาย 

1 = ไดร ับบริการ

ขูดหินน้ำลาย 

Procedure_OPD 

 

procedcode  
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ช่ือตัวแปร ความหมาย การวัด/ 

การแบงกลุม 

แฟม เขตขอมูล 

4. ความ

จำเปนตองขูด

หินน้ำลาย 

ผูที่มีความจำเปนตองขูดหิน

น้ำลาย ณ วันที ่ไดร ับการ

ตรวจสุขภาพชองปากครั้ง

แรก 

1 = ไมตองขูดหิน

น้ำลาย 

2 = ต  อ ง ข ู ด หิ น

น้ำลาย 

Dental need_scaling 

5. 

โรคเบาหวาน 

ผู ท ี ่ ได ร ับการข ึ ้นทะเบ ียน

ผูปวยโรคเบาหวานในแฟม 

Chronic และ ได  ร ั บ ก า ร

วินิจฉัยกลุ มโรคเรื ้อรังดวย

รหัส ICD10TM ในเขตขอมูล 

chronic 

โรคเบาหวาน ม ี เ ง ื ่ อนไข 

ICD10TM ขึ้นตนดวย E10-

E14 วันที่วินิจฉัยกอนวันเริ่ม

การติดตาม 

0 = ไมเปน 

1 = เปน 

  

6.  ระยะเวลา

ของการ เ ป น

โรคเบาหวาน 

ผู ท ี ่ ได ร ับการข ึ ้นทะเบ ียน

ผูปวยโรคเบาหวานในแฟม 

Chronic และ ได  ร ั บ ก า ร

วินิจฉัยกลุ มโรคเรื ้อรังดวย

รหัส ICD10TM ในเขตขอมูล 

chronic 

โรคเบาหวาน ม ี เ ง ื ่ อนไข 

ICD10TM ขึ้นตนดวย E10-

E14  

ระยะเวลานับตั้งแตวันที่กลุม

ต ั ว อ ย  า ง ไ ด  ร ั บ ก า ร

วินิจฉัยโรคเบาหวาน ที่มีการ

ลงทะเบ ียนขอมูลในแฟม 

Chronic จนถ ึ ง ว ั น ต ร ว จ

สุขภาพชองปาก 

 

 

 

 

0 = ไมเปน 

1 = เปน

โรคเบาหวาน < 5 

ป 

2 = เปน

โรคเบาหวาน ≥5 

ป 

 

 

Chronic date_diag 

chronic 
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ช่ือตัวแปร ความหมาย การวัด/ 

การแบงกลุม 

แฟม เขตขอมูล 

ตัวแปรควบคุม 

1. เพศ เพศ 1 = ชาย 

2 = หญิง 

Person sex 

2. อายุ อายุ ณ วันที ่ตรวจสุขภาพ

ชองปากครั้งแรก 

1 = 45-49 ป   11 

เดือน 29 วัน 

2 = 50-54 ป   11 

เดือน 29 วัน 

3  = 55-59 ป   11 

เดือน 29 วัน 

Person birth 

ตัวแปรกระทบ 

1. ปที่เขา

การศึกษา 

พ.ศ.ที่เขาการศึกษาเปนการ

อางอิงถึงสถานการณโควิด-

19 

พ.ศ. 2562 

พ.ศ. 2563  

พ.ศ. 2564 

Dental date_serv 

 

4. การจัดการขอมูล  

 การจัดการขอมูลและวิเคราะหผลใชโปรแกรม R เวอร ชัน 4.3.160 ร วมกับ Rstudio 

2024.04.2 Build 764 การจัดการขอมูลมี 5 ขั้นตอนหลัก คือ การนำเขาขอมูล การจัดการคาวาง 

(missing value) การกรองขอมูลตามเกณฑคัดเขาการศึกษา การกรองคุณภาพขอมูลพรอมตรวจสอบ 

validity และการกรองขอมูลซ้ำ โดยจัดการขอมูลแตละแฟมขอมูลตามลำดับ ดังน้ี (ภาพที ่6) 

1) แฟม Person  

เปนแฟมลำดับแรกที่ตองจัดการ เพื่อเปนขอมูลเช่ือมโยงกับแฟมอื่น ๆ และใชในการคำนวณ

อายุ ณ วันตรวจสุขภาพชองปาก  

          1.1) นำเขาขอมูลจากแฟม Person ปพ.ศ. 2562-2566   

1.2) จัดการคาวาง  

1.3) กรองขอมูลตามเกณฑคัดเขาการศึกษา โดยเกณฑดังน้ี 

- ใชสิทธ์ิหลักประกันสุขภาพถวนหนา  

- สัญชาติไทย 

1.4) กรองคุณภาพขอมูล และตรวจสอบ validity  

 - คาขอมูลในเขตขอมูลเพศ เปนคา 1 หรือ 2 
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- คาขอมูลในเขตขอมูลวันเกิด เริ่มหลังจากวันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2502 ซึ่งเปนชวง

อายุมากที่สุดตามกรอบการศึกษา (59 ป 11 เดือน 29 วัน)  

 - กลุมตัวอยางคนเดียวกันตองมีเพศเดียว และวันเกิดวันเดียว  

1.5) กรองขอมูลซ้ำ โดยเกณฑดังน้ี  

- หากมีการซ้ำกันของ cid เดียวกัน เลือกขอมูลระเบียน ที่บันทึกครั้งแรก 

2) แฟม Dental 

หลังจากจัดการแฟม Person แลว เชื่อมโยงแฟม Person และ Dental ดวย cid เพื่อนำ

ขอมูลวันเกิด (birth) มาใชคำนวณอายุ ณ วันตรวจสุขภาพชองปาก และกรองขอมูล Dental 

ตามเกณฑคัดเขาการศึกษา (ข้ันตอน 1.3) 

2.1) นำเขาขอมูลจากแฟม Dental ปพ.ศ. 2562-2564  

2.2) จัดการคาวาง  

2.3) กรองขอมูลตามเกณฑคัดเขาการศึกษา โดยเกณฑดังน้ี 

 - รับบริการที่หนวยบริการสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 

 - มีอายุ 45-59 ป ณ วันที่ตรวจสุขภาพชองปาก  

 - ตรวจสุขภาพชองปากโดยทันตบุคลากร Providertype = 02 หรือ 06 

 - มีฟนอยางนอย 1 ซี่ในชองปาก 

2.4) กรองคุณภาพขอมูล และตรวจสอบ validity 

 - จำนวนฟนอยูในชวง 1-32 ซี ่  

 - จำนวนฟนผุอยูในชวง 0-32 ซี่  

 - คาขอมูลในเขตขอมูลความจำเปนตองขูดหินน้ำลาย มีคา 1 หรือ 2  

 - จำนวนฟนผุตองไมเกินจำนวนฟนในชองปาก  

2.5) กรองขอมูลซ้ำ โดยเกณฑดังน้ี 

 - เปนการตรวจสุขภาพชองปากครั้งแรก  

- เปนการตรวจสุขภาพชองปากในชวงป พ.ศ. 2562-2564 

- เปนการปรับปรุงขอมูลลาสุด (d_update) 

3) แฟม Procedure_OPD 

หลังจากไดขอมูลวันตรวจสุขภาพชองปากครั้งแรกซึ่งเปนจุดเริ่มตนการติดตามของกลุม

ตัวอยางแลว จึงนำขอมูลจากแฟม Dental ที่ผ านขั ้นตอนการจัดการขอมูลขั ้นตอนที่ 2 

เชื่อมโยงกับแฟม Procedure_OPD ดวย cid เพื่อติดตามการรับบริการทันตกรรมหลังจาก

วันตรวจสุขภาพชองปาก การจัดการขอมูลในข้ันตอนน้ีจะใหขอมูลวันสิ้นสุดการติดตามของ

กลุมตัวอยาง 
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3.1) นำเขาขอมูลจากแฟม Procedure_OPD ปพ.ศ. 2562-2566   

3.2) จัดการคาวาง  

3.3) กรองขอมูลตามเกณฑคัดเขาการศึกษา  โดยเกณฑ ดังน้ี 

 - กลุมตัวอยางมีผลการตรวจสุขภาพชองปากครั้งแรกที่ผานตามเกณฑ  

 - รับบริการที่หนวยบริการสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 

- ภายหลังการตรวจสุขภาพชองปาก มีการมารับบริการทันตกรรมอยางนอย 1 ครั้ง

ตลอดระยะเวลาการติดตาม 

3.4) กรองคุณภาพขอมูล และตรวจสอบ validity  

 - วันใหบริการอยูในชวงปพ.ศ. 2562-2566 

3.5) กรองขอมูลซ้ำ แยกเปน 2 กลุมโดยเกณฑ ดังน้ี 

- กลุมที่มีรหัสหัตถการถอนฟน หากมีหลายครั้ง เลือกการถอนฟนครั้งแรก และ

กำหนดใหเปนกลุมสูญเสียฟน (Event)  

- กลุมที่มีรหัสหัตถการทันตกรรมนอกเหนือจากการถอนฟน หากมีหลายครั้ง เลือก

บริการทันตกรรมครั้งสุดทาย และกำหนดใหเปนกลุมไมสูญเสียฟน (Censored)  

ในขั้นตอนที่ 3.5 จะไดกลุมสูญเสียฟน และกลุมไมสูญเสียฟน ขอมูลตัวแปรตนและตัวแปร

ควบคุมในการศึกษา ไดแก อายุ เพศ จำนวนฟน จำนวนฟนผุ และความจำเปนตองขูดหิน

น้ำลาย รวมถึงวันเริ่มตนและวันสิ้นสุดการติดตามของกลุมตัวอยาง 

3.6) หลังจากน้ันจึงนำขอมูล cid วันเริ่มตน และวันสิ้นสุดของกลุมตัวอยางที่ไดจากข้ันตอนที่ 

3.5 มาเช่ือมโยงดวย cid กับขอมูลที่ไดจากข้ันตอนที่ 3.4 เพื่อหาการรับบริการขูดหินน้ำลาย  

และขอมูลการรับบริการทันตกรรมทุกครั้ง  

4) แฟม Chronic  

แฟม Chronic ใหขอมูลตัวแปรตน ไดแก โรคเบาหวาน  

4.1) นำเขาขอมูลจากแฟม Chronic ปพ.ศ. 2562-2566   

4.2) จัดการคาวาง  

4.3) เชื่อมโยงขอมูลแฟม Chronic และขอมูลที่ไดจากขั้นตอนที่ 3.5 ดวย cid เพื่อคดัเลือก

ขอมูลที่เปนระเบียนขอมูลของกลุมตัวอยางของการศึกษาและเช่ือมโยงขอมูลวันตรวจสุขภาพชองปาก 

(วันเริ่มการศึกษาของแตละคน) 

4.4) กรองขอมูลตามเงื่อนไขของการศึกษา โดยเกณฑ ดังน้ี 

 - โรคเบาหวานไดรับการวินิจฉัยกอนวันเริ่มการศึกษาของแตละคน 

4.5) กรองคุณภาพขอมูล และตรวจสอบ validity  
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 - วันที่วินิจฉัยโรคอยูหลังวันเกิดของกลุมตัวอยางที่อายุ 60 ป ณ วันเริ่มการศึกษา 

(หลังวันเกิดวันที่ 1 มกราคม พ.ศ. 2502) 

4.6) กรองขอมูลซ้ำ โดยเกณฑ ดังน้ี 

- กลุมที่มีขอมูลรหัสโรคเบาหวาน 

- หากมีขอมูลรหัสโรคเบาหวาน หลายระเบียน เลือกวันวินิจฉัยครั้งแรก  

 

 

 

 

 

 5. การวิเคราะหขอมูล  

วิเคราะหขอมูลดวยโปรแกรม R เวอรชัน 4.3.1 รวมกับ Rstudio 2024.04.2 Build 764 

5.1.  ขอมูลกลุมตัวอยาง 

5.1.1. พรรณนาขอมูลตัวแปร/ปจจัยทั้งหมด ดวยจำนวนและรอยละ 

5.1.2. เปรียบเทียบสัดสวนระหวางกลุมของตัวแปรควบคุม จำแนกตามการสูญเสีย

ฟน และปที่เขาการศึกษา ดวย Chi-squared test 

5.2.  การวิเคราะหระยะเวลากอนการสูญเสียฟนและปจจัยที่สัมพันธ (Survival analysis)  

5.2.1. คำนวณคามัธยฐานระยะเวลากอนการสูญเสียฟนและนำเสนอ survival 

probability ในชวงระยะเวลาการติดตามดวย Kaplan-Meier survival 

curve 

ภาพที่ 6 เสนทางการจัดการขอมลู  
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5.2.2. เปรียบเทียบอัตราการสูญเสียฟน (Hazard rate) ระหวางกลุมของตัวแปร/

ป จจ ัยด วย Log-rank test ในกรณีเป นไปตามขอกำหนดเบ ื ้องตน 

Proportional hazard หรือ Peto-Peto test ในกรณีที ่ไม เป นไปตาม

ขอกำหนดเบื้องตน 

5.2.3. วิเคราะหป จจ ัยที ่ส ัมพันธก ับระยะเวลากอนการสูญเส ียฟนดวย Cox 

proportional regression analysis 

5.3. การสรางโมเดลทำนายระยะเวลาการสูญเสียฟน ประกอบดวย 3 ข้ันตอน ไดแก  

5.3.1. การคัดเลือกปจจัยทำนาย มีข้ันตอน ดังน้ี 

 5.3.1.1) ค ัด เล ือกต ัวแปรหร ือป จจ ัยทำนายในโมเดลพห ุ เ ร ิ ่ มต น (initial 

multivariable model) โดยพิจารณาจาก 

- การทบทวนวรรณกรรมซึ่งไดกำหนดตัวแปรไวในกรอบแนวคิดการวิจัย ไดแก ตัว

แปรตน ตัวแปรควบคุม และ ปจจัยที่อาจสงผลกระทบ  

- การสำรวจความสัมพันธตามสมมติฐานผูวิจัย (exploratory factor) เน่ืองจากการ

แบงกลุ มปจจ ัยแตเดิมไดจากการทบทวนวรรณกรรม ซึ ่งเป นผลการศึกษา

ภาคตัดขวาง หรือการติดตามระยะเพียง 1 ป ผูวิจัยจึงต้ังสมมติฐานการแบงกลุมตัว

แปรที่สอดคลองกับขอกำหนดเบื้องตน Proportional hazard ไดแก ระยะเวลาการ

เปนโรคเบาหวาน (0 ป, นอยกวา 5 ป และตั้งแต 5 ปขึ้นไป) จำนวนฟน (นอยกวา 

20 ซี่, 21-23 ซี่ และต้ังแต 24 ซี่ข้ึนไป)  

 5.3.1.2) นำปจจัยจากขอ 5.3.1.1) มาทดสอบดวยวิธีการทางสถิติ ดังตอไปน้ี 

- Likelihood ratio test   

  นำปจจัยทำนายแตละปจจัยมาแยกวิเคราะหดวยวิธี univariate Cox 

proportional regression จากนั้นทำการเปรียบเทียบคา maximum likelihood 

ระหวาง univariate model ของแตละปจจัยกับ null model โดยใชการทดสอบ 

likelihood ratio test คัดเลือกตัวแปรที่มีคา p-value < 0.2561 จาก likelihood 

ratio test เปน candidate variables สำหรับโมเดลตัวแปรพหุเริ่มตน  

 - Proportional Hazard Assumption test   

  เป นการทดสอบแบบ univariate analysis วาแตละปจจัยเปนไปตาม

ขอกำหนดเบื ้องตนของ Proportional Hazard หรือไม โดยพิจารณาจากกราฟ 

Kaplan-Meier survival curves ร วมกับ กราฟ log-log survival curves หาก

เสนกราฟของแตละกลุมในปจจัยหนึ่ง ๆ ขนานกัน แสดงถึงความเสี่ยง (Hazard 
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rate) ที่เปนสัดสวนซึ่งกันและกัน และพิจารณาวาไมเปนไปตามขอกำหนดเบื้องตน

ตอเมื่อกราฟไมขนานกันชัดเจน หรือกราฟไขวกัน62  

 5.4. การเลือกโมเดล โดยสรางโมเดลลดรูป (Reduced model) หลายโมเดลเปรียบเทียบกนั   

5.4.1. สรางโมเดล โดยเลือกตัวแปรที่ผานการทดสอบจากข้ันตอน 5.3.   

5.4.2. พิจารณาแตละโมเดลจากกราฟ การทดสอบทางสถิติ และการคำนวณคา

ดังตอไปน้ี 

- Goodness-of-fit (GOF) test 

 ตรวจสอบขอกำหนดเบื ้องตน Proportional Hazard ดวย GOF test63 

พิจารณาจากคา p-value ที่ไดการทดสอบ หากคา p-value > 0.05 แสดงถึงการ

ยอมร ับ  H0 ท ี ่ ว  า  Schoenfeld residuals เป นไปตามข อกำหนดเบ ื ้ อ งต น

Proportional Hazard เมื่อเวลาผานไป62  

 - Schoenfeld residual plot  

  ตรวจสอบขอกำหนดเบื้องตนของ proportional hazard ของแตละปจจัย 

โดยพิจารณาจาก Schoenfeld residual plot ของแตละปจจัย ที่ residuals ตอง

คงที่เมื่อเวลาผานไป หรือ scaled Schoenfeld residual จะตองมีคาใกลเคียงกับ

คา 0 ตลอดระยะเวลาการติดตาม64 

 - Concordance  

  ทดสอบความสอดคลองระหวางคาทำนายจากโมเดลและคาสังเกต คา 

Concordance ที่สูง แสดงถึงความสอดคลองกันสูงระหวางคาทำนายจากโมเดล

และคาสังเกต เปรียบเทียบคา Concordance แตละโมเดล หากคา concordance 

ของโมเดลใดลดลงมาก พิจารณาวาโมเดลน้ันไมเหมาะสม61  

 - Influential observation 

  พิจารณาปจจัยทำนายแตละปจจัยวามีคาของปจจัยทำนายตัวใดตวัหนึ่งที่

ส งผลตอการเปลี ่ยนแปลงคา coefficient หรือไม หากพบวามีขอมูลของปจจัย

ทำนายปจจัยใดมีลักษณะที่เปน Influential observation อาจพิจารณาตัดขอมูล

ระเบียนที ่มีลักษณะเปน Influential observation65 นั ้นออกจากขอมูล การ

พิจารณา Influential observation พิจารณาจากคา DFBETAS 66 ที่คามากกวา 

2/√𝑛𝑛 
5.4.3. พิจารณากราฟและคาสถิติ เพื่อเลือกโมเดลสุดทายเบื้องตน (Preliminary 

final model) โดยพิจารณาโมเดลที ่มีปจจัยที ่อธิบายเหตุผลไดการแพทยและ
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สาธารณสุข ตัวแปรตนผ านขอกำหนดเบื ้องตนมากที ่ส ุด และพิจารณาคา 

concordance ที่สูงกวา65, 67  

5.4.4. เมื ่อได preliminary final model ทดสอบปจจัยทำนายที ่มีอิทธิพลรวม 

(interaction term)  

  ใส interaction term ระหวางปจจัยทำนายที่อาจจะมีอิทธิพลรวมกันครั้ง

ละหนึ ่ ง interaction term ตรวจสอบคา p-value ที ่ ได จาก Wald test ของ 

interaction term หากพบคา p-value < 0.05 แสดงถึงการมีอิทธิพลรวมของ

ปจจัยทำนายคูน้ัน ๆ62 

5.4.5. วิธีการ (approach) การสรางโมเดล พิจารณาตามลำดับ ดังน้ี 

- วิธีการ (I) เริ ่มตนจากโมเดลที ่มีระยะเวลาการติดตาม 54 เดือน โดยพิจารณา

โมเดลตามขั้นตอนที่ 2 หากยังมีตัวแปรที่ไมผานขอกำหนดเบื้องตน Proportional 

Hazard จะพิจารณาใช วิธีการ (II) หรือ (III) 

 - วิธีการ (II) กำหนดระยะเวลาติดตามใหสั้นลงตามความหมาะสมที ่24, 36 หรือ 48 

เดือน โดยพิจารณาระยะเวลาการติดตามจากกราฟ log-log plot 

 - วิธีการ (III) การใช Time-varying covariate ใน Cox Model  

 

5.5. validation / calibration 

  ทดสอบประส ิทธ ิภาพของโมเดลทำนายระยะเวลาส ูญเส ียฟ น  (model 

performance) และ  model stability ด  วยการทำ  internal validation และ  model 

calibration ดวยวิธี bootstrap67-69 กำหนดจำนวนครั ้งของ bootstrap เป น 200 โดย

จำนวนของ bootstrap ที่เหมาะสมอยูในชวง 100-200 ครั้ง70 

 5.5.1. model validation  

ตรวจสอบความสามารถของการจำแนก (discrimination ability) และ

ประสิทธิภาพการทำนายของโมเดล (predictability) โมเดลที่มีการทำนายที่ดีตอง

จำแนกระหวางกลุ มตัวอยางที่สูญเสียฟนและไมสูญเสียฟนออกจากกันไดอยาง

ถูกตอง หรือจำแนกกลุมตัวอยางที่มีระยะเวลาการสูญเสียฟนที่สั ้นกับกลุมที่มี

ระยะเวลาการสูญเสียฟนที ่นานออกจากกันไดอยางถูกตอง นอกจากนี ้การทำ 

model validation เปนการตรวจสอบ model’s generalizability อีกดวย71 

การตรวจสอบ discrimination ability หรือ predictability ของโมเดลน้ัน

จะพ ิจารณาจากค า  C-statistics (Concordance statistics) ซ ึ ่ งแสดงความ

สอดคลองของระยะเวลาการสูญเสียฟนจากการทำนาย (predicted) จากโมเดล
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ทำนายและระยะเวลาการสูญเส ียฟ นจร ิงของขอม ูล67, 71-74 การทำ model 

validation จะใชการทำ internal validation โดยวิธี bootstrap validation68, 75   

คา C-statistics ที่พิจารณามีดังน้ี73, 76 

 - original C-statistics เปนคา C-statistics ของโมเดลทำนายระยะเวลาการสญูเสยี

ฟน 

 - train set C-statistics คา C-statistics ที ่ไดจากชุดขอมูลที ่ เปน train set ใน

ข้ันตอนการ bootstrap 

- test set C-statistics คา C-statistics ที ่ ได จากชุดขอมูลที ่ เป น test set ใน

ข้ันตอนการ bootstrap 

- corrected C-statistics คา C-statistics ที่ไดจากการทำ correction ระหวางคา 

original C-statistics และ คา C-statistics จากข้ันตอนการทำ model validation 

ดวย bootstrap   

  เม ื ่อพิจารณาแลวพบคา C-statistics ไมลดลงมาก แสดงถึงการคงที่ 

(stability) ของโมเดลทำนาย73  

 

 5.5.2) model calibration  

ทำ model calibration เพื่อตรวจสอบคา bias-corrected (overfitting- 

corrected) ของโมเดลระหวางคาจากการทำนายของโมเดลและคาที่ไดจากการ

สังเกต โดยทำการปรับคาระยะเวลาการทำนายที ่ระยะเวลาตาง ๆ เพื ่อดู

ประสิทธิภาพในการทำนายที่ระยะเวลาตาง ๆ  ผูวิจัยทำการเปรียบเทียบ คา bias-

corrected ของโมเดลที่มีระยะเวลาการติดตามที่ตางกัน  

พิจารณาการ calibrate model จากกราฟ calibration plot ร วมกับ 

mean absolute error คา mean absolute error ที่ต่ำจะหมายถึงประสิทธิภาพ

การทำนายของโมเดลใกลเคียงกับคาสังเกต โมเดลที่มีประสิทธิภาพการทำนายที่ดี 

เสนกราฟ observed, ideal และ optimism corrected ทั้ง 3 เสนจะแนบสนิท

เป นเส นเด ียวก ั น 77 การทำ model calibration จะใช ว ิ ธี  bootstrapping 

calibration 
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6. การควบคุมคุณภาพของการจัดการขอมูลและวิเคราะหขอมูล 

 

การเขียน coding พรอมกับผู เชี ่ยวชาญ (Pair programming) รวมกับการเขียน 

coding ซ้ำ เพื ่อเปนการตรวจสอบความถูกตองของการวิเคราะหขอมูล นอกจากนี ้ยัง

ตรวจสอบโดยการแจกแจงขอมูลปจจัยดวยตัวแปรอื่น ๆ เชน ประเภทหนวยบริการ เพื่อ

ตรวจสอบความสอดคลอง และความสมเหตุสมผลของสัดสวนแตละกลุมในปจจัย ถามีตัว

แปรที่ไมเหมาะสมพิจารณาตัดออก  

 

7. จริยธรรมการวิจัย  

ขอมูลสุขภาพผูปวยและขอมูลผูใหบรกิารไดรบัการปกปดเปนความลับ ขอมูลสวนตัว

เปนเลขทะเบียนผูปวยและเลขสถานพยาบาลที่ไมสามารถระบุตัวตนไดโดยตรง ขอมูลมีการ

เขาถึงโดยผูวิจัยเทาน้ัน ขอมูลที่เผยแพรเปนในเชิงวิเคราะห นอกจากน้ีขอมูลจะถูกทำลายทิ้ง

เมื่อสิ้นสุดการวิจัยแลว  

โครงรางวิจัยผานการพิจารณาจากคณะกรรมจริยธรรมการวิจัยในมนุษย คณะทันต

แพทยศาสตร มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร รหัสโครงการ EC6607-038 เมื่อวันที่ 4 สิงหาคม 

พ.ศ. 2566 และจากคณะกรรมการวิจัยในมนุษย สำนักงานสาธารณสุขจังหวัดสุรินทร 

กระทรวงสาธารณสขุ รหัสโครงการ 61/2566 เมื่อวันที่ 21 ธันวาคม พ.ศ. 2566 
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บทที่ 4  

ผลการศึกษา/ผลการวิจัย 

 

จำนวนผู ปวยเริ ่มตนจำแนกตามแฟมขอมูล ไดแก แฟมขอมูล Person 410,456 คน 

แฟมขอมูล Dental 17,009 คน แฟมขอมูล Procedure_OPD 283,027 คน และแฟมขอมูล 

Chronic 59,205 คน  

จำนวนผูปวยจากแฟมขอมูล Person ที่ไมมีคาวาง ผานเกณฑคัดเขา (ใชสิทธิ์หลักประกัน

สุขภาพถวนหนาและมีสัญชาติไทย) มีคุณภาพแฟมขอมูล ตัดความซ้ำซอนแลวมี 410,420 คน เมื่อ

ผานเกณฑคัดเขาของแฟมขอมูล Dental (มีขอมูลการตรวจสุขภาพชองปากครั้งแรก รับบริการที่

หนวยบริการสังกัดกระทรวงสาธารณสุข มีอายุ 45-59 ป ณ วันที่ตรวจสุขภาพชองปากและมีฟนอยาง

นอย 1 ซี่ในชองปาก) จำนวน 5,760 คน และเมื่อผานเกณฑคัดเขาของแฟมขอมูล Procedure_OPD 

(มารับบริการทันตกรรมอยางนอย 1 ครั้งหลังการตรวจฟนตลอดระยะเวลาการติดตาม) มีจำนวนกลุม

ตัวอยางคงอยูทั้งหมด 4,177 คน แบงเปนผูที่มีการสญูเสยีฟนจำนวน 1,582 และไมสูญเสียฟนจำนวน 

2,595 คน (ภาพที่ 7) 

จำนวนคนและระเบียนที่คัดออกในแตละข้ันตอนของการจัดการขอมูลของแตละแฟมขอมูล

แสดงไวในตารางที่ 5-6  
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ภาพที่ 7  การคัดขอมูลเขาในการศึกษา 

ผูปวยกอนวัยผูสูงอายุทั้งหมดที่อยูในแฟม 

Person 

(n = 410,456) 

ขอมูลผูปวยมีคาวาง หรือนอกเกณฑการศึกษา 

หรือไมมีคุณภาพขอมูล หรือคาที่ซ้ำซอน หรือไม

มีขอมูลตรวจสุขภาพชองปาก  

(n = 404,696) 

ขอมูลผูปวยที่ไมมีการรับบริการทันตกรรม

หลังจากการตรวจสุขภาพชองปาก 

(n = 1,377) 

ผูปวยที่มีขอมูลการตรวจสุขภาพชองปากครั้งแรก 

(n = 5,760) 

ผูที่สูญเสียฟน 

(n = 1,582) 

ผูที่ไมสูญเสียฟน 

(n = 2,595) 

 

กลุมตัวอยางทั้งหมด 

ที่มีขอมูลปจจัยครบตามกรอบแนวคิดการวิจัย 

(n = 4,177) 

ส้ินสุดการศึกษา 

(n = 963) 

 

ขาดการติดตาม 

(n = 1,632) 
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ตารางที่ 5 จำนวนระเบียนและคนที่คัดออกในแตละขั้นตอนการจัดการขอมูล จำแนกตามแฟมขอมูล  

แฟมขอมูล ข้ันตอนจัดการขอมูล จำนวน 

ระเบียน 

(รอยละ)* จำนวน 

คน 

(รอยละ)* 

Person ขอมูลนำเขา 3,652,490 - 410,456  - 

คาวาง 0 0 0 0 

ไมเปนตามเกณฑคัดเขา 0 0 0 0 

ไมผานการกรองคุณภาพ 572 <0.1 36 <0.1 

ขอมูลซ้ำ 3,241,498 88.7 0 0 

ขอมูลสมบูรณ 410,420 11.2 410,420 99.9 

Dental ขอมูลนำเขา 33,553 - 17,009 -  

คาวาง 17,179 51.2 5,564 32.7 

ไมเปนตามเกณฑคัดเขา 9,552 28.5 5,684 33.4 

ไมผานการกรองคุณภาพ 2 <0.1 1 <0.1 

ขอมูลซ้ำ 1,060 3.2 0 0 

ขอมูลสมบูรณ 5,760 17.2 5,760 33.9 

Procedure_

OPD 

ขอมูลนำเขา 4,051,350 - 283,027 - 

คาวาง 0 0 0 0 

ไมเปนตามเกณฑคัดเขา 4,020,665 99.2 278,644 98.5 

ไมผานการกรองคุณภาพ 0 0 0 0 

ขอมูลซ้ำ Event 29,103 0.7 2,654 0.9 

ขอมูลสมบูรณ 1,582 <0.1 1,582 0.6 

Censoring 28,090 0.7 1,528 0.6 

ขอมูลสมบูรณ 2,595 <0.1 2,595 0.9 

Scaling 30,163 0.7 3,823 1.4 

ขอมูลสมบูรณ 522 <0.1 522 0.2 

Chronic ขอมูลนำเขา 227,145  - 59,205 - 

คาวาง 484 0.2 68 0.1 

ไมเปนตามเกณฑคัดเขา 212,936 93.7 57,162 96.5 

ไมผานการกรองคุณภาพ 1 <0.1 0 0 

ขอมูลซ้ำ Duration DM 12,202 5.4 538 0.9 

ขอมูลสมบูรณ 1,522 0.6 1,522 2.4 

* รอยละจำนวนระเบียน หรือ คนที่ถูกคัดออกในแตละขั้นตอนเทียบกับจำนวนตั้งตน 
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ตารางที่ 6 จำนวนระเบียน จำนวนคน และจำนวนแหงหนวยบริการ (รอยละ) จากแฟม Dental จำแนกตาม

ประเภทหนวยบริการและขั้นตอนการทำความสะอาดขอมูล 

ประเภท 

หนวยบริการ 

 จำนวน (รอยละ)  

ขอมูลต้ังตน หลังคัดขอมูลตามเกณฑคัด

เขาของแฟม Dental 

หลังคัดขอมูลตามเกณฑคัด

เขาการศึกษา 

ระเบียน คน แหง ระเบียน คน แหง ระเบียน คน แหง 

รพศ. 17,477 5,944 1 853 227 1 147 147 1 

(52.6) (34.8) (1.2) (10.6) (3.9) (1.5) (3.5) (3.5) (1.6) 

รพช. 11,824 7,517 14 4,771 3,425 12 2,527 2,527 12 

(35.6) (44.0) (16.5) (59.2) (59.5) (18.5) (60.5) (60.5) (19.4) 

รพ.สต. 3,361 3,123 62 2,086 1,813 48 1,258 1,258 44 

(10.1) (18.3) (72.9) (25.9) (31.5) (73.8) (30.1) (30.1) (72.6) 

อ่ืน ๆ 534 515 8 343 295 4 245 245 4 

(1.6) (3.0) (9.4) (4.3) (5.1) (6.2) (5.9) (5.9) (6.5) 

รวม 33,196 17,099 85 8,053 5,760 65 4,177 4,177 61 

หมายเหตุ : ไมมีขอมูลของโรงพยาบาลทั่วไป ในแฟม Dental ปพ.ศ. 2562-2564 เน่ืองจากไมมีขอมูล provider 

type 

 

จากขอมูลกลุมตัวอยางทั้งหมด 4,177 คน เปนเพศหญิง 2,767 คน (รอยละ 66.2) พบกลุม

อายุ 55-59 ป มากที่สุด 1,507 คน (รอยละ 36.1) มีจำนวนคนเปนโรคเบาหวาน 1,522 คน (รอยละ 

36.4) มีจำนวนฟนนอยกวา 20 ซี่ 1,023 คน (รอยละ 24.5) มีฟนผุอยางนอย 1 ซี่ 1,436 คน (รอยละ 

34.4) มีความจำเปนตองขูดหินน้ำลายจำนวน 2,100 คน (รอยละ 50.3) ไมไดรับบริการขูดหินน้ำลาย

ตลอดระยะเวลาการติดตาม 3,655 คน (รอยละ 87.5) เมื่อจำแนกกลุมตัวอยางตามปที่เขาการศึกษา

พบวา มีกลุมตัวอยางที่เขาการศึกษาในป 2562 มากที่สุดจำนวน 2,288 คน รองลงมาป 2564 จำนวน 

1,261 คน และนอยที่สุดในป 2563 จำนวน 628 คน ดังตารางที่ 7 เมื่อจำแนกกลุมตัวอยางตาม

ประเภทหนวยบริการ เปนกลุมตัวอยางจากโรงพยาบาลชุมชนมากที่สุด 2,527 คน โรงพยาบาล

สงเสริมสุขภาพตำบล 1,258 คน หนวยบริการอื่น ๆ  (สังกัดกระทรวงสาธารณสุข นอกสังกัดสำนัก

ปลัดกระทรวงสาธารณสุข) 245 คน และ โรงพยาบาลศูนย 147 คน ดังตารางที่ 6 

 

 

 

 



47 

 

 

 

ความสัมพันธระหวางปจจัยตาง ๆ กับการสูญเสียฟน (Univariate analysis)  

 

เมื่อติดตามกลุมตัวอยางเปนระยะเวลา 54 เดือน พบกลุมตัวอยางที่มีการสูญเสียฟนจำนวน 

1,582 คน เมื่อจำแนกปจจัยตาง ๆ ตามกลุมตัวอยางที่สูญเสียฟนและไมสูญเสียฟน พบความแตกตาง

ของสัดสวนของปจจัยตาง ๆ ทุกปจจัย โดยในกลุมตัวอยางที่สูญเสียฟนเปนเพศหญิง 1,111 คน (รอย

ละ 70.2) กลุมอายุ 50-54 ป 598 คน (รอยละ 37.8) เปนโรคเบาหวาน 467 คน (รอยละ 29.5) กลุม

ที่มีฟนนอยกวา 20 ซี่ 487 คน (รอยละ 30.8) กลุมที่มีฟนผุอยางนอย 1 ซี่ 621 คน (รอยละ 39.3) 

กลุมที่จำเปนตองขูดหินน้ำลาย 926 คน (รอยละ 58.5) ซึ่งไมไดรับบรกิารขูดหินน้ำลาย 1,430 คน 

(รอยละ 90.4) และพบกลุมสูญเสียฟนเปนคนที่เขาการศึกษาในป 2562 มากที่สุด 1,029 คน (รอยละ 

65.0) ดังตารางที่ 7 

 

ความสัมพันธระหวางปจจัยกระทบ คือ ปท่ีกลุมตัวอยางเขาการศึกษา (สถานการณโควิด-19) กับ

ตัวแปรตนและตัวแปรควบคุม (Univariate analysis) 

 

เนื่องจากปที่ศึกษาในงานวิจัยนี้คาบเกี่ยวกับชวงการแพรระบาดเชื้อไวรัสโคโรนาสายพนัธุ

ใหม 2019 ซึ่งแตละปที่เขาการศึกษามีลักษณะของกลุมตัวอยางที่แตกตางกันในทุกปจจัย ยกเวนกลุม

อายุ โดยมีสัดสวนเพศหญิงมาในป 2562 (รอยละ 69.9) ใกลเคียงกับป 2563 (รอยละ 71.5) และ

ลดลงในป 2564 (รอยละ 56.9) สัดสวนกลุมที่เปนโรคเบาหวานที่เริ่มตนการติดตามในป 2562 (รอย

ละ 44.4) ใกลเคียงกับป 2563 (รอยละ 43.0) และลดลงในป 2564 (รอยละ 18.7) เมื ่อพิจารณา

ปจจัยลักษณะในชองปากมีแนวโนมเดียวกัน โดยพบสัดสวนของกลุ มที ่มีฟนนอยกวา 20 ซี ่เริ่ม

การศึกษาในป 2562 รอยละ 28 โดยเพิ่มสัดสวนกลุมเสี่ยงในป 2563 รอยละ 31.8 กอนจะพบวา

สัดสวนลดต่ำสุดในป 2564 ที่รอยละ 14.5 สวนปจจัยฟนผุตั้งแต 3 ซี่ขึ้นไป เมื่อเริ่มการศึกษาในป 

2562 พบรอยละ 15.6 เพิ่มสัดสวนในป 2563 รอยละ 21.7 และลงในป 2564 รอยละ 9.6 และเมื่อ

พิจารณาปจจัยที่เกี่ยวของกับการบริการทันตกรรมก็มีแนวโนมเดียวกัน คือ ปจจัยไดรับบริการขูดหิน

น้ำลาย พบสัดสวนสูงสุดในป 2562 (รอยละ 16.9) และลดลงในป 2563 (รอยละ 10.0) และ ป 2564 

(รอยละ 5.7) ตามลำดับ และสอดคลองกับผลลัพธที่ตองการศึกษา คือ การสูญเสียฟนจากการถอน

ฟน พบสัดสวนสูงสุดในป 2562 (รอยละ 45.0) ลดลงในป 2563 (รอยละ 45.5) และต่ำสุดที่ป 2564 

(รอยละ 21.2) ดังตารางที่ 8 

นอกจากน้ีเมื่อตรวจสอบปจจัยโดยจำแนกตามประเภทหนวยบริการ พบความแตกตางกันใน

ทุกปจจัย โดยโรงพยาบาลชุมชนเปนหนวยบริการที่มีกลุมตัวอยางมากที่สุดคือ 2,649 คน คิดเปนรอย

ละ 60.4 ของกลุมตัวอยางทั้งหมด โดยกลุมตัวอยางที่มาใชบริการที่โรงพยาบาลชุมชนเปนเพศหญงิ 
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1,819 คน (รอยละ 68.7) กลุมอายุ 50-54 ป มากที่สุด 967 คน (รอยละ 36.5) มีจำนวนคนเปน

โรคเบาหวาน 1,050 คน (รอยละ 39.7) เปนโรคเรื้อรังอื่น ๆ  จำนวน 1,027 คน (รอยละ 38.8) มี

จำนวนฟนนอยกวา 20 ซี่ 720 คน (รอยละ 27.2) มีฟนผุอยางนอย 1 ซี่ 933 คน (รอยละ 35.3) มี

ความจำเปนตองขูดหินน้ำลายจำนวน 1,790 คน (รอยละ 67.6) รับบริการขูดหินน้ำลายทั้งปากนอย

กวา 1 ครั้งตลอดระยะเวลาการศึกษา 2,240 คน (รอยละ 84.6)  ดังตารางที่ 9  
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ตารางที่ 7  เปรียบเทียบปจจัยของกลุมตัวอยางจำแนกตามการสูญเสียฟน (54 เดือน) 

ปจจัย การสูญเสียฟน/ จำนวนคน (รอยละ) p-value 

ไมสูญเสียฟน 

(n = 2595) 

สูญเสียฟน 

(n = 1582) 

รวม 

(n = 4177) 

 

เพศ  ชาย 939 (36.2) 471 (29.8) 1410 (33.8) 
< 0.001 

หญิง 1656 (63.8) 1111 (70.2) 2767 (66.2) 

อายุ (ป)  

    

45-49  736 (28.4) 450 (28.4) 1186 (28.4) 

0.023 50-54  886 (34.1) 598 (37.8) 1484 (35.5) 

55-59  973 (37.5) 534 (33.8) 1507 (36.1) 

โรคเบาหวาน  ไมเปน 1540 (59.3) 1115 (70.5) 2655 (63.6) 

< 0.001 เปน<5ป 456 (17.6) 196 (12.4) 652 (15.6) 

เปน≥5ป 599 (23.1) 271 (17.1) 870 (20.8) 

จ ำ น ว น ฟ น 

(ซ่ี) 

≥20  2059 (79.3) 1095 (69.2) 3154 (75.5) 
< 0.001 

<20  536 (20.7) 487 (30.8) 1023 (24.5) 

จำนวนฟ นผุ 

(ซ่ี) 

 

ไมมีฟนผุ 1780 (68.6) 961 (60.7) 2741 (65.6) 

< 0.001 1-2  486 (18.7) 337 (21.3) 823 (19.7) 

≥3  329 (12.7) 284 (18.0) 613 (14.7) 

ความจำเปน

ขูดหินน้ำลาย 

ไมจำเปน 1421 (54.8) 656 (41.5) 2077 (49.7) 
< 0.001 

จำเปน 1174 (45.2) 926 (58.5) 2100 (50.3) 

การขูดหิน

น้ำลาย   

ไมไดรับ 370 (14.3) 152 (9.6) 522 (12.5) 
< 0.001 

ไดรับ 2225 (85.7) 1430 (90.4) 3655 (87.5) 

ปที่เขา

การศึกษา 

2562 1259 (48.5) 1029 (65) 2288 (54.8) 

< 0.001 2563 342 (13.2) 286 (18.1) 628 (15.0) 

2564 994 (38.3) 267 (16.9) 1261 (30.2) 
Chi-squared test   
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ตารางที่ 8  เปรียบเทียบปจจัยของกลุมตัวอยางจำแนกตามปที่เขาการศึกษา (54 เดือน) 

ปจจัย ปท่ีเขาการศึกษา/ จำนวนคน (รอยละ) p-

value 2562 

(n = 2288) 

2563 

(n = 628) 

2564    

(n = 1261) 

รวม     

(n = 4177) 

เพศ  ชาย 688 (30.1) 179 (28.5) 543 (43.1) 1410 (33.8) 
< 0.001 

หญิง 1600 (69.9) 449 (71.5) 718 (56.9) 2767 (66.2) 

อายุ (ป)  

    

45-49  642 (28.1) 165 (26.3) 379 (30.1) 1186 (28.4) 

 0.427 50-54  807 (35.3) 230 (36.6) 447 (35.4) 1484 (35.5) 

55-59  839 (36.7) 233 (37.1) 435 (34.5) 1507 (36.1) 

โรคเบาหวาน  ไมเปน 1271 (55.6) 358 (57.0) 1026 (81.4) 2655 (63.6) 

< 0.001 เปน<5ป 431 (18.8) 118 (18.8) 103 (8.2) 652 (15.6) 

เปน≥5ป 586 (25.6) 152 (24.2) 132 (10.5) 870 (20.8) 

จำนวนฟน (ซ่ี)  ≥20  1648 (72.0) 428 (68.2) 1078 (85.5) 3154 (75.5) 
< 0.001 

<20  640 (28.0) 200 (31.8) 183 (14.5) 1023 (24.5) 

จำนวนฟนผุ 

(ซ่ี) 

 

ไมมีฟนผ ุ 1422 (62.2) 342 (54.5) 977 (77.5) 2741 (65.6) 

< 0.001 1-2  510 (22.3) 150 (23.9) 163 (12.9) 823 (19.7) 

≥3  356 (15.6) 136 (21.7) 121 (9.6) 613 (14.7) 

ความจำเปน

ขูดหินน้ำลาย 

ไมจำเปน 947 (41.4) 211 (33.6) 919 (72.9) 2077 (49.7) 
< 0.001 

จำเปน 1341 (58.6) 417 (66.4) 342 (27.1) 2100 (50.3) 

การขูดหิน

น้ำลาย   

ไมไดรับ 387 (16.9) 63 (10.0) 72 (5.7) 522 (12.5) 
< 0.001 

ไดรับ 1901 (83.1) 565 (90.0) 1189 (94.3) 3655 (87.5) 

การสูญเสียฟน ไม

สูญเสีย 
1259 (55.0) 342 (54.5) 994 (78.8) 2595 (62.1) 

< 0.001 

สูญเสีย 1029 (45.0) 286 (45.5) 267 (21.2) 1582 (37.9) 
Chi-squared test 
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ตารางที่ 9 เปรียบเทียบปจจัยของกลุมตัวอยางจำแนกตามประเภทหนวยบริการ (54 เดือน) 

ปจจัย ประเภทหนวยบริการ/ จำนวนคน (รอยละ) p-

value รพศ. 

(n= 147) 

รพช. 

(n =2527) 

รพ.สต.     

(n =1258) 

อื่น ๆ 

(n = 245) 

รวม     

(n =4177) 

เพศ  ชาย 47 (32.0) 780 (30.9) 478 (38.0) 105 (42.9) 1410 (33.8) <0.001 

หญิง 100 (68.0) 1747 (69.1) 780 (62.0) 140 (57.1) 2767 (66.2) 

อาย ุ(ป) 

    

45-49  31 (21.1) 735 (29.1) 351 (27.9) 69 (28.2) 1186 (28.4) 0.081 

50-54  47 (32.0) 913 (36.1) 443 (35.2) 81 (33.1) 1484 (35.5) 

55-59  69 (46.9) 879 (34.8) 464 (36.9) 95 (38.8) 1507 (36.1) 

โรคเบา 

หวาน  

ไมเปน 75 (51.0) 1513 (59.9) 847 (67.3) 220 (89.8) 2655 (63.6) <0.001 

เปน<5ป 33 (22.4) 458 (18.1) 152 (12.1) 9 (3.7) 652 (15.6) 

เปน≥5ป 39 (26.5) 556 (22.0) 259 (20.6) 16 (6.5) 870 (20.8) 

จำนวน

ฟน (ซ่ี) 

≥20  94 (63.9) 1836 (72.7) 1003(79.7) 221 (90.2) 3154 (75.5) <0.001 

<20  53 (36.1) 691 (27.3) 255 (20.3) 24 (9.8) 1023 (24.5) 

จำนวน

ฟนผุ (ซ่ี) 

 

0 49 (33.3) 1631 (64.5) 830 (66.0) 231 (94.3) 2741 (65.6) <0.001 

1-2  57 (38.8) 529 (20.9) 235 (18.7) 2 (0.8) 823 (19.7) 

≥3  41 (27.9) 367 (14.5) 193 (15.3) 12 (4.9) 613 (14.7) 

ความ

จำเปน

ขูดหิน

น้ำลาย 

ไมจำเปน 13 (8.8) 817 (32.3) 1015(80.7) 232 (94.7) 2077 (49.7) <0.001 

จำเปน 134 (91.2) 1710 (67.7) 243 (19.3) 13 (5.3) 2100 (50.3) 

การขูด

หิน

น้ำลาย  

ไดรับ 23 (15.6) 408 (16.1) 85 (6.8) 6 (2.4) 522 (12.5) <0.001 

ไมไดรับ 124 (84.4) 2119 (83.9) 1173(93.2) 239 (97.6) 3655 (87.5) 

การ

สูญเสีย

ฟน 

ไมสูญเสีย 104 (70.7) 1363 (53.9) 912 (72.5) 216 (88.2) 2595 (62.1) <0.001 

สูญเสีย 43 (29.3) 1164 (46.1) 346 (27.5) 29 (11.8) 1582 (37.9) 

Chi-squared test 
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ระยะเวลากอนการสูญเสียฟน  

เมื่อติดตามกลุมตัวอยางไป 54 เดือน พบคามัธยฐานของระยะเวลากอนการสูญเสียฟนของ

กลุมกอนวัยผูสูงอายุโดยรวม ปจจัยฟนนอยกวา 20 ซี่ ปจจัยฟนผุต้ังแต 3 ซี่ ปจจัยไมไดรับบริการขูด

หินน้ำลาย ปจจัยการไมเปนโรคเบาหวาน ปจจัยเพศหญิง และปจจัยอายุ 55-59 ป เทากับ 40.0 

(95%CI : 37.9-42.3) , 30.4 (95%CI : 28.7-34.6) , 33.1 (95%CI : 29.0-38.7) , 38.1 (95%CI : 

35.9-40.5) , 32.6 (95%CI : 30.8-34.7), 38.7 (95%CI : 36.6-41. 4 ), แล ะ37.1 (95%CI : 32.2-

41.5) เดือนตามลำดับ ภาพที่ 8  

 เปรียบเทียบอัตราสูญเสียฟน (Hazard rate: HR) ระหวางกลุมแตละปจจัย ทดสอบดวย 

Log-rank test และ Peto-Peto test พบวามีความแตกตางแตละกลุมในทุกปจจัย ยกเวนระยะเวลา

การเปนโรคเบาหวานนอยกวา 5 ป และตั้งแต 5 ป มี Hazard rate ใกลเคียงกัน ดังตารางที่ 10 

ดังนั้นในการวิเคราะหมัธยฐานของระยะเวลากอนการสูญเสียฟน และปจจัยที่สัมพันธกับระยะเวลา

กอนการสูญเสียฟน จึงรวมกลุมตัวอยางที่เปนโรคเบาหวานนอยกวา 5 ป และต้ังแต 5 ป เปนกลุมเปน

โรคเบาหวาน 

 

ตารางที่ 10 เปรียบเทียบอัตราสูญเสียฟน (Hazard rate: HR) ระหวางกลุมในแตละปจจัย 

ปจจัย HR (person-months) p-value  

โรคเบาหวาน  ไมเปน 25/1,000 <0.001* 

เปน < 5 ป 13/1,000 

เปน ≥ 5 ป 13/1,000 

จำนวนฟน (ซ่ี) ≥ 20 18/1,000 <0.001 * 

< 20 26/1,000 

การมีฟนผุ (ซ่ี) 

 

0 18/1,000 <0.001 ** 

1-2 20/1,000 

≥ 3 25/1,000 

การขูดหินน้ำลาย   ไมไดรับ 13/1,000 <0.001 ** 

ไดรับ 21/1,000 

เพศ ชาย 18/1,000 0.017 * 

หญิง 20/1,000 

อาย ุ 45-59 ป 18/1,000 0.022 * 

50-55 ป 19/1,000 

55-59 ป 22/1,000 
* Log-rank test ** Peto-Peto test 
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ภาพที่ 8 Kaplan-Meier survival curves โดยรวมและจำแนกรายตัวแปร  (A) = overall, 

(B) = number of teeth, (C) = number of tooth decay, (D) = scaling services,  

(E) = DM, (F) = gender, (G) = age group 

40.0 30.4 42.7 

38.1 48.1 

38.7 43.0 

33.1 41.4 39.4 

32.6 

37.1 41.2 42.1 
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ปจจัยท่ีสัมพันธกับระยะเวลากอนการสูญเสียฟน 

 

การวิเคราะหปจจัยที่สัมพันธกับระยะเวลากอนการสูญเสียฟน มี 3 ข้ันตอน ไดแก การเลือก

ปจจัย การเลือกโมเดล และ validation / calibration  

 

1. การเลือกปจจัยท่ีเหมาะสม 

เมื่อพิจารณาวิธีการวิเคราะหปจจัยที่สัมพันธกับระยะเวลากอนการสูญเสียฟน ที่มีตัวแปรตน

บางตัวที่มีลักษณะ time-varying เชน ตัวแปรการขูดหินน้ำลาย ตัวแปรฟนผุ ดังน้ันวิธีการที่เหมาะสม

ในการวิเคราะห คือ การใช Time-varying covariate ที่เปน Extended Cox model โดยระยะเวลา

ที่เหมาะสมในการติดตามคือ ไมเกิน 36 เดือน รวมกับการใช Stratified Cox model ในตัวแปรที่ยัง

ไมผานขอกำหนดเบื้องตน (ตารางที่ 11) โดยพบวาที่ระยะเวลาการติดตามที่ 24 เดือน มีกลุมตัวอยาง

ที่มีความเสี่ยงตอการสูญเสยีฟน (n at risk) จำนวน 1,315 คน (รอยละ 31.5) ที่ระยะเวลาการติดตาม 

36 เดือน มีกลุมตัวอยางที่มีความเสี่ยงตอการสูญเสียฟนจำนวน 796 คน (รอยละ 19.1) ที่ระยะเวลา

การติดตาม 48 เดือน มีกลุมตัวอยางที่มีความเสี่ยงตอการสูญเสียฟนจำนวน 201 คน (รอยละ 4.8) 

และ ณ เวลา 53 เดือนกอนสิ้นสุดระยะเวลาการติดตาม มีขอมูลกลุมตัวอยางที่มีความเสี่ยงตอการ

สูญเสียฟนจำนวน 24 คน (รอยละ 0.6) (ตารางที่ 12) ซึ่งเปนจำนวนที่นอยมากซึ่งจะสงผลใหการ

ประมาณคามีการเบี ่ยงเบนที่ส ูง ปจจัยฟนผุ และปจจัยการขูดหินน้ำลาย เปน time-varying 

covariate มีการเปลี่ยนแปลงความเสี่ยงไดในชวงระยะเวลาการติดตาม จึงควรติดตามในระยะเวลาที่

สั้นลง ทั้งน้ีไดตรวจสอบขอกำหนดเบื้องตน Proportional hazard ดวย Goodness-of-fit test ของ

แตละปจจัยในโมเดลที่กำหนดระยะเวลาการติดตามเปน 24, 36 และ 48 เดือน พบวาที่ 36 เดือนเปน

ระยะเวลาที่ทุกปจจัยผานขอกำหนดเบื้องตน Proportional Hazard ยกเวนปจจัยจำนวนฟนที่มี

อัตราสวนความเสี่ยงไมคงที่ (non-proportional hazard ratio) ซึ่งไมผานขอกำหนดเบื้องตนของ 

Cox regression analysis จึงไมคิดคาอิทธิพล หรือ HR ของปจจัยจำนวนฟน แตใสจำนวนฟนใน

โมเดลทำนายดวยโดยทำ stratified เพื่อใชปรับอิทธิพลที่มีตอปจจัยอื่น ๆ ที่เหลือในโมเดล  

ผูวิจัยพิจารณาคัดปจจัยความจำเปนตองขูดหินน้ำลายออกจากการศึกษา เนื่องจากเมื่อ

จำแนกขอมูลแตละปจจยัตามประเภทหนวยบรกิาร (ตารางที ่9) พบวา ทุกปจจัยมีสัดสวนที่สอดคลอง

และไปในทิศทางเดียวกันในแตละประเภทหนวยบริการ แตพบวาปจจัยความจำเปนตองขูดหินน้ำลาย 

มีสัดสวนที่กลับกัน ในแตละประเภทหนวยบริการ ไมไปในทิศทางเดียวกันกับปจจัยอื่น ๆ ซึ่งอาจเกิด

จากการตีความหมายของการกรอกขอมูลน้ีแตกตางกัน สงผลตอความแมนยำของขอมูล 
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ตารางที่ 11 การทดสอบ time-varying covariate โดยเปรียบเทยีบในแตละระยะเวลาการศึกษา  

ตัวแปร 24 เดือน 36 เดือน 48 เดือน 

เพศ     

กลุมอาย ุ    

โรคเบาหวาน     

จำนวนฟน     

จำนวนฟนผุ     

การขูดหินน้ำลาย      

Concordance   0.629 0.626 0.626 

Concordance strata 0.615 0.612 0.614 

Final model    

Interaction term* : 

จำนวนฟนผุ x การขูดหนิน้ำลาย 

-  - 

 Goodness-of-fit test :  เปนไปตามขอกำหนดเบื้องตน Proportional hazard เม่ือ p-value > 0.05 

* Wald test :  พบ interaction term เม่ือ p-value < 0.05 
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ตารางที่ 12 Life table เมื่อติดตามที่ระยะเวลา 54 เดือน 

Time 
 number  

Survival Standard error         95% CI 
Risk Event Censor 

0 4177 0 0 1.000 0.000 1.00  - 1.00 

1 3763 328 86 0.921 0.004 0.91  - 0.93 

2 3561 138 64 0.887 0.005 0.88  - 0.90 

3 3420 78 63 0.867 0.005 0.86  - 0.88 

4 3330 56 34 0.853 0.006 0.84 - 0.86 

5 3250 57 23 0.838 0.006 0.83 - 0.85 

6 3165 44 41 0.827 0.006 0.82 - 0.84 

7 3083 54 28 0.813 0.006 0.80 - 0.83 

8 3023 32 28 0.804 0.006 0.79 - 0.82 

9 2949 41 33 0.793 0.006 0.78 - 0.81 

10 2853 53 43 0.779 0.007 0.77 - 0.79 

11 2718 36 99 0.769 0.007 0.76 - 0.78 

12 2535 30 153 0.760 0.007 0.75 - 0.77 

13 2433 19 83 0.754 0.007 0.74 - 0.77 

14 2356 41 36 0.742 0.007 0.73 - 0.76 

15 2301 25 30 0.734 0.007 0.72 - 0.75 

16 2241 28 33 0.725 0.007 0.71 - 0.74 

17 2184 23 33 0.717 0.007 0.70 - 0.73 

18 2116 30 38 0.707 0.007 0.69 - 0.72 

19 1878 26 212 0.698 0.008 0.68 - 0.71 

20 1687 23 168 0.689 0.008 0.67 - 0.70 

21 1473 23 191 0.679 0.008 0.66 - 0.70 

22 1413 21 39 0.669 0.008 0.65 - 0.69 

23 1351 23 39 0.658 0.008 0.64 - 0.68 

24 1315 12 24 0.652 0.008 0.64 - 0.67 

25 1275 12 28 0.646 0.008 0.63 - 0.66 

26 1243 7 25 0.643 0.009 0.63 - 0.66 

27 1194 18 31 0.633 0.009 0.62 - 0.65 
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Time 
 number  

Survival Standard error         95% CI 
Risk Event Censor 

28 1133 16 45 0.625 0.009 0.61 - 0.64 

29 1077 13 43 0.617 0.009 0.60 - 0.64 

30 1023 26 28 0.602 0.009 0.59 - 0.62 

31 982 19 22 0.591 0.009 0.57 - 0.61 

32 943 12 28 0.584 0.010 0.57 - 0.60 

33 907 14 21 0.575 0.010 0.56 - 0.59 

34 875 18 14 0.563 0.010 0.55 - 0.58 

35 833 17 25 0.552 0.010 0.53 - 0.57 

36 796 19 18 0.540 0.010 0.52 - 0.56 

37 752 11 33 0.532 0.010 0.51 - 0.55 

38 707 18 27 0.519 0.010 0.50 - 0.54 

39 673 12 22 0.510 0.011 0.49 - 0.53 

40 627 12 34 0.501 0.011 0.48 - 0.52 

41 578 13 36 0.490 0.011 0.47 - 0.51 

42 525 8 45 0.483 0.011 0.46 - 0.51 

43 467 16 42 0.468 0.011 0.45 - 0.49 

44 401 7 59 0.460 0.012 0.44 - 0.48 

45 345 7 49 0.452 0.012 0.43 - 0.48 

46 305 8 32 0.441 0.012 0.42 - 0.47 

47 258 4 43 0.435 0.012 0.41 - 0.46 

48 201 13 44 0.412 0.013 0.39 - 0.44 

49 162 6 33 0.398 0.014 0.37 - 0.43 

50 132 4 26 0.387 0.015 0.36 - 0.42 

51 88 9 35 0.355 0.017 0.32 - 0.39 

52 53 2 33 0.343 0.018 0.31 - 0.38 

53 24 0 29 0.343 0.018 0.31 - 0.38 
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2. การเลือกโมเดลทำนายระยะเวลากอนการสูญเสียฟน  

ผูวิจัยไดสรางโมเดลทำนายระยะเวลากอนการสูญเสียฟน โดยยังปรับอิทธิพลดวยปจจัย

จำนวนฟน จำนวนฟนผุ การขูดหินน้ำลาย โรคเบาหวาน เพศ และอายุ พบปจจัยที ่สัมพันธกับ

ระยะเวลากอนการสูญเสียฟน ไดแก เพศหญิง (HR 1.14, 95%CI : 1.03-1.28) กลุมอายุ 55-59 ป 

(HR 1.18, 95% CI : 1.04-1.34) การเปนโรคเบาหวาน (HR 0.47, 95%CI : 0.42-0.53) จำนวนฟนผุ

ตั ้งแต 3 ซี ่ (HR 1.37, 95%CI : 1.20-1.57) การไมไดร ับบริการขูดหินน้ำลาย (HR 1.71, 95%CI : 

1.45-2.03) ดังตารางที่ 13 

ทั้งน้ีผูวิจัยไดตรวจสอบอิทธิพลรวมกันของปจจัยระหวางปจจัยจำนวนฟนผุกับปจจัยการขูด

หินน้ำลาย แตไมพบอิทธิพลรวมกันของปจจัยทำนายที่ตรวจสอบ  

เนื่องจากปจจัยการเปนโรคเบาหวาน HR เทากับ 0.47 ซึ่งมีคานอยกวา 1 ไมสอดคลองกับ

ผลการวิจัยในงานอื่น ๆ ผูวิจัยจึงวิเคราะหจำนวนครั้งการรับบริการทันตกรรม จำแนกตามการเปน

และไมเปนโรคเบาหวาน พบวามัธยฐานของจำนวนครั้งการมารับบริการในกลุมที่เปนโรคเบาหวานคือ 

3 ครั้ง และในกลุมที่ไมเปนโรคเบาหวานคือ 2 ครั้ง (ภาพที่ 9) และเมื่อทดสอบความแตกตางจำนวน

ครั้งการรับบริการทันตกรรมในสองกลุมดวย Wilcoxon test พบวากลุมที่เปนโรคเบาหวานมีจำนวน

ครั้งที่มากกวากลุมที่ไมเปนโรคเบาหวานอยางมีนัยยะสำคัญทางสถิติ (p-value < 0.001) และเมื่อ

วิเคราะหสัดสวนแตละปจจัย จำแนกตามการเปนโรคเบาหวาน พบวากลุมที่เปนโรคเบาหวานมี

สัดสวนที่มารับบริการทันตกรรมอื่น ๆ  ที่ไมใชการถอนฟน มากกวากลุมที่ไมเปนโรคเบาหวาน (ตาราง

ที่ 13) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ภาพที ่9 Boxplot เปรียบเทียบจำนวนครัง้การรับบรกิารทนัตกรรม จำแนกตามการเปนและ

ไมเปนโรคเบาหวาน 
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3. validation / calibration  

 เมื่อทำการ validate และ calibrate โมเดลทำนายระยะเวลาการสญูเสยีฟนระหวางโมเดลที่

มีการติดตามเปนระยะเวลา 54 เดือนและโมเดลที่มีระยะเวลาการติดตาม 36 เดือน พบวาโมเดลที่มี

ระยะเวลาการติดตามที่ 36 เดือนและทำนายระยะเวลาการสูญเสยีฟนที่ 36 เดือน มีความแมนยำของ

การทำนายเมื่อเทียบกับคาสังเกตมากกวาการทำนายระยะเวลาการสูญเสียฟนที่ชวงระยะเวลาอื่น ๆ  

ตารางที่ 13 เปรียบเทียบปจจัยของกลุมตัวอยางจำแนกตามการเปนโรคเบาหวาน (54 เดือน) 

ปจจัย การเปนโรคเบาหวาน/ จำนวนคน (รอยละ) p-value 

ไมเปน 

(n = 2655) 

เปน 

(n = 1522)(n = 

1522) 

รวม 

(n = 4177) 

 

เพศ  ชาย 940 (35.4) 470 (30.9) 1410 (33.8) 
0.003 

หญิง 1715 (64.6) 1052 (69.1) 2767 (66.2) 

อายุ (ป)  

    

45-49  841 (31.7) 345 (22.7) 1186 (28.4) 

< 0.001 50-54  933 (35.1) 551 (36.2) 1484 (35.5) 

55-59  881 (33.2) 626 (41.1) 1507 (36.1) 

จ ำ น ว น ฟ น 

(ซ่ี) 

≥20  2136 (80.5) 1018 (66.9) 3154 (75.5) 
< 0.001 

<20  519 (19.5) 504 (33.1) 1023 (24.5) 

จำนวนฟ นผุ 

(ซ่ี) 

 

ไมมีฟนผุ 1787 (67.3) 954 (62.7) 2741 (65.6) 

0.003 1-2  512 (19.3) 311 (20.4) 823 (19.7) 

≥3  356 (13.4) 257 (16.9) 613 (14.7) 

การขูดหิน

น้ำลาย   

ไมไดรับ 382 (14.4) 140 (9.2) 522 (12.5) 
< 0.001 

ไดรับ 2273 (85.6) 1382 (90.8) 3655 (87.5) 

ปที่เขา

การศึกษา 

2562 1271 (47.9) 1017 (66.8) 2288 (54.8) 

< 0.001 2563 358 (13.5) 270 (17.7) 628 (15.0) 

2564 1026 (38.6) 235 (15.4) 1261 (30.2) 

การรับบริการ

ทันตกรรม 

ถอนฟน 1115 (42.0) 467 (30.7) 1582 (37.9) 
< 0.001 

อ่ืน ๆ 1540 (58.0) 1055 (69.3) 2595 (62.1) 
Chi-squared test   
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รวมถึงโมเดลที่มีระยะเวลาการติดตามที่ 54 เดือน โดยโมเดลที่มีระยะเวลาการติดตามที่ 36 เดือน

และทำนายระยะเวลาการสูญเสียฟนที่ 36 เดือนมีคา concordance (corrected c-statistics) 

เทากับ 0.624 และคา mean absolute error เทากับ 0.021 (ภาพที่ 10)   

 
 

ภาพที ่10 calibration plot โมเดลที่มรีะยะเวลาการติดตามที่ 36 เดือนและทำนายระยะเวลา

การสญูเสียฟนที ่36 เดือน 
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ปจจัยท่ีอาจสงผลกระทบ : ปท่ีเขาการศึกษา (สถานการณโควิด 19) 

ผูวิจัยสรางโมเดลโดยปรับอิทธิพลดวยปจจัยปที่กลุมตัวอยางเขาการศึกษาเพิ่มเติมจากโมเดล

ทำนายที่ปรับอิทธิพลดวยปจจัยจำนวนฟน จำนวนฟนผุ การขูดหินน้ำลาย โรคเบาหวาน เพศ และ

อายุ แตพบวาปจจัยปที่กลุมตัวอยางเขาการศึกษามีอัตราสวนความเสี่ยงไมคงที่ (non-proportional 

hazard ratio) เชนเดียวกับปจจัยจำนวนฟน ซึ ่งไมผานขอกำหนดเบื้องตนของ Cox regression 

analysis และยังเปนปจจัยขอมูลยอนหลัง (Retrospective factor) ไมสามารถนำมาเปนปจจัย

ทำนายได และโมเดลที่มีการปรับอิทธิพลดวยปจจัยปที่กลุมตัวอยางเขาการศึกษาเพิ่มเติมจากโมเดล

ทำนาย พบวาความสัมพันธของปจจัยตาง ๆ กับระยะเวลาการสูญเสียฟน (Hazard ratio) มีความ

คลายคลึงกับโมเดลทำนาย ยกเวนปจจัยการไมขูดหินน้ำลายที่มีความเสี่ยงเพิ่มขึ้นรอยละ 15.2 ใน

โมเดลที่ปรับอิทธิพลดวยปที่เขาการศึกษาเพิ่มเติม เมื่อเทียบกับโมเดลทำนาย (ตารางที่ 14) 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

ตารางท่ี 14 ปจจัยท่ีสัมพันธกบัระยะเวลากอนการสูญเสียฟนภายใน 36 เดือน  

ปจจัย Univariate Model 1* Model 2** 

crude HR (95% CI) p-value adj HR (95% CI) p-value adj HR (95% CI) p-value 

เพศ 

 

ชาย  0.019  0.014  0.142 

หญิง 1.14 (1.02-1.27)  1.14 (1.03-1.28)  1.08 (0.97-1.21)  

อายุ (ป) 

 

45-49   0.019  0.045  0.021 

50-54  1.06 (0.94-1.20)  1.09 (0.96-1.23)  1.09 (0.97-1.24)  

55-59  1.19 (1.05-1.35)  1.18 (1.04-1.34)  1.20 (1.05-1.37)  

โรคเบาหวาน 

 

ไมเปน  <0.001  <0.001  <0.001 

เปน 0.54 (0.49-0.61)  0.47 (0.42-0.53)  0.42 (0.37-0.46)  

จำนวนฟนผุ  

(ซ่ี) 

0  <0.001  <0.001  0.002 

1-2  1.10 (0.97-1.24)  1.09 (0.96-1.24)  0.98 (0.86-1.11)  

≥3  1.36 (1.19-1.56)  1.37 (1.2-1.57)  1.26 (1.1-1.44)  

การขูดหินน้ำลาย  ไมไดรับ  <0.001  <0.001  <0.001 

ไดรับ 1.61 (1.36-1.91)  1.71 (1.45-2.03)  1.97 (1.66-2.33)  

HR = Hazard ratio CI= Confidence Interval   
 Likelihood ratio test   

*ปรับอิทธิพลดวยปจจัยจำนวนฟน เพศ อายุ โรคเบาหวาน จำนวนฟนผุ และการขูดหินน้ำลาย (concordance = 0.612)  

** ปรับอิทธิพลดวยปจจัยใน model 1 และปจจัยปที่เขาการศึกษา (concordance = 0.631)  
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บทที่ 5  

สรุปผลการวิจัย/อภิปรายผล และขอเสนอแนะ 

 

 การศึกษาระยะกอนการสูญเสยีฟนในกลุมกอนวัยสงูอายุน้ีมีความจำเปน เพราะกลุมน้ีมีอัตรา

การสูญเสียฟนที่รวดเร็ว2 ถาทันตบุคลากรทราบระยะเวลาและปจจัยที่สัมพันธ สามารถวางแผนการ

สรางเสริมสุขภาพชองปากใหเหมาะสมกับความเสี่ยงแตละกลุมเพื่อยืดระยะเวลาใหสูญเสียฟนชาลง 

แตการศึกษาการสูญเสียฟนในกลุมกอนวัยผูสูงอายุในประเทศไทยมีนอย สวนใหญเปนการศึกษาแบบ

ภาคตัดขวางเชิงพรรณนาที่ไมทราบมิติของเวลา4-6 กลุมตัวอยางเปนผูปวยในคลินิกโรคเบาหวานหรือ

ผูทำงานในโรงงานอุตสาหกรรม19, 20 การศึกษาวิจัยในกลุมนี้ทำไดยากอาจเปนเพราะวัยทำงานมี

สถานที่ทำงานที ่หลากหลาย ดังนั ้นการศึกษาตามรุ นยอนหลัง (Retrospective cohort) โดยใช

แหลงขอมูลจากคลังขอมูลดานการแพทยและสขุภาพที่สำคัญของประเทศไทย คือ ชุดขอมูลมาตรฐาน 

43 แฟม เพื่อสรางโมเดลทำนายระยะเวลากอนการสูญเสียฟนของกลุมกอนวัยผูสงูอายุได การศึกษาที่

ผานมาพบวากลุมวัยกอนสูงอายุประมาณรอยละ 56.3 เลือกใชบริการทันตกรรมทีห่นวยบรกิารของรฐั 

บริการที่รับมากที่สุดคือการถอนฟน4 ผูวิจัยจึงเลือกใชขอมูลของกลุมตัวอยาง ที่ใชสิทธหิลักประกัน

สุขภาพถวนหนา ณ หนวยบริการสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ภาคใตตอนลาง ทั้งนี้เพราะผูสูงอายุ

ตอนตนในภาคใตมีอัตราการสูญเสียฟนทั้งปากสูงที่สุดเมื่อเทียบกับภาคอื่น ๆ2 และเลือกใชขอมูลใน

ชวงเวลาระยะเวลาที่กลุมตัวอยางเขามาในการศึกษาปพ.ศ. 2562-2564 ซึ่งเปนชวงเวลาที่เริ่มมกีาร

บันทึกขอมูลของกลุมวัยกอนสูงอายุดวยชุดขอมูลมาตรฐาน 43 แฟม48 และติดตามไประยะเวลา 1.5 

ป คือ จนถึง 30 มิถุนายน พ.ศ.2566  

การศึกษานี้พบวาเมื่อติดตามกลุมตัวอยางไป 54 เดือน พบคามัธยฐานของระยะเวลากอน

การสูญเสียฟนของกลุมกอนวัยผูสูงอายุโดยรวม 40.0 เดือน (95%CI : 37.9-42.3) ในขณะที่รายงาน

ผลการศึกษาในผูปวยอายุต้ังแต 43-102 ป ในประเทศสหรัฐอเมริกา เมื่อติดตามที่ 90 เดือนพบการ

สูญเสียฟนไมถึงรอยละ 50 ของกลุมตัวอยางที่ศึกษา แสดงใหเห็นความเสี่ยงที่ต่ำกวาการศึกษาน้ี ซึ่ง

อาจเกิดจากสถานะทันตสขุภาพของกลุมตัวอยางกอนเริ่มการติดตาม21  การศึกษา survival analysis 

มีจุดเริ ่มตนของการศึกษาจากจุดเวลาที่สนใจศึกษาและมีเงื ่อนไขเฉพาะเจาะจง62 การศึกษาใน

ประเทศสหรัฐอเมริกาศึกษาในคลินิกทันตกรรมผู สูงอายุ ที ่ใหบริการทันตกรรมองครวมใหกับ

ประชาชนในพื้นที่ที่มีรายไดต่ำและผูปวยที่มีความตองการพิเศษ ซึ่งเปนกลุมที่ผานการรักษาทางทัน

ตกรรมตามความจำเปนทั้งปากกอนเริ่มการติดตามเพื่อประเมินระยะเวลาสูญเสียฟนหลังการรักษา

เบ็ดเสร็จแลว ดังน้ันเมื่อกอนการติดตาม ผูปวยแตละคนมีสภาวะชองปากที่ดีและมีระดับความเสี่ยงที่
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ใกลเคียงกัน21 ในขณะที่การศึกษานี้เริ่มตนจากวันที่กลุมตัวอยางไดรบัการตรวจฟนและมีขอมูลใน

แฟม Dental โดยไมไดรับการรักษาทันตกรรมทั้งปากกอนเริ่มติดตาม อยางไรก็ตามเปนบริบทที่ตรง

กับการปฏิบัติงานจริงของหนวยบริการสังกัดกระทรวงสาธารณสุข ที่พบผูปวยที่มีสภาวะสุขภาพชอง

ปากมีความเสี่ยงตางกัน และวันที่ตรวจฟน ผูปวยทราบสภาวะชองปากเริ่มตน ทั้งจำนวนฟน และ

จำนวนฟนผุ รวมถึงแผนการรักษาทันตกรรมตามความเหมาะสม ดังนั้นการศึกษานี้จึงเริ่มศึกษา ณ 

วันตรวจฟน  

มัธยฐานระยะเวลากอนการสูญเสียฟนของปจจัยฟนนอยกวา 20 ซี่ ปจจัยการไมเปน

โรคเบาหวาน ปจจัยฟนผุต้ังแต 3 ซี่ ปจจัยอายุ 55-59 ป ปจจัยไมไดรับบรกิารขูดหินน้ำลาย ปจจัยเพศ

หญิง เมื่อยังไมไดปรับอทิธิพลจากปจจัยอื่น เทากับ 30.4 32.6 33.1 37.1 38.1 และ 38.7 เดือน

ตามลำดับ ปจจัยที่มีระยะเวลากอนการสญูเสียฟนเร็วทีสุ่ด คือปจจัยฟนนอยกวา 20 ซี่ เพราะ จำนวน

ฟนแสดงถึงประสบการณโรคในชองปากและการดูแลสุขภาพชองปากที่ผานมา19 นอกจากน้ีเมื่อมี

จำนวนฟนนอยลงมีแนวโนมทีก่ลุมตัวอยางใสฟนเทียมและถาหากทำความสะอาดไมดีบริเวณที่มกีาร

สะสมคราบจลุินทรียที่รากฟนที่ติดกบัฟนเทียม อาจทำใหเกิดรากฟนผุซึง่เสี่ยงตอการสูญเสียฟนใน

เวลาตอมาได78  

แมขอมูลในการศึกษาน้ีมีระยะเวลาการติดตามสูงสดุ 54 เดือน แตในชวงทายของการติดตาม

ยิ่งมีจำนวนกลุมตัวอยางที่ปลอดเหตุการณนอยลง ซึ่งทำใหอัตราความเสี่ยงมีความแมนยำลดลง 

ดังนั ้นผู วิจ ัยจึงพิจารณากำหนดระยะเวลาการติดตามที ่นอยกวากรอบเวลา 54 เดือน หากเปน

ระยะเวลาที่สัดสวนของกลุมตัวอยางที่เกิดเหตุการณเพียงพอตอการวิเคราะหขอมูล79 นอกจากน้ีการ

วิเคราะหดวย Cox regression analysis มีขอกำหนดเบื้องตนของ Proportional Hazards ดังน้ัน

ตองมีวิธีการจัดการขอมูลที่เหมาะสม ดังเชนในการศึกษาน้ี ซึ่งพบปจจัยที่มีความเสี่ยงแปรผันไปตาม

ระยะเวลา (time-varying covariates) ในปจจัยการขูดหินน้ำลาย และปจจัยฟนผุ  

เมื่อวิเคราะหปจจัยที่สัมพันธกับระยะเวลากอนการสูญเสียฟน ภายใน 36 เดือน ปจจัยไมได

รับบรกิารขูดหินน้ำลาย HR 1.71 (1.45-2.03) ซึ่งมีความเสี่ยงที่สอดคลองกับการศึกษาของ Lee และ

คณะ (2019) 17 ซึ่งพบวาในปจจัยการไมเคยขูดหินน้ำลายมี RR 1.87 (1.03-3.38) เทียบกับกลุมที่ขูด

หินน้ำลายอยางนอย 2 ครั้งในการติดตาม 3 ป โดยการขูดหินน้ำลายเปนการรักษาที่ปองกันโรคปริ

ทันตซึ่งเปนสาเหตุหลักของการสูญเสียฟนในกลุมวัยกลางคน33  

ปจจัยจำนวนฟนผุตั้งแต 3 ซี่ HR 1.37 (1.20-1.57) ซึ่งมีความเสี่ยงสอดคลองกับการศึกษา

ของ Chen และคณะ21 ที่พบวาปจจัยฟนผุ 3-4 ซี่ มี HR 2.13 (1.06-4.29) ในกลุมที่ไมใสฟนเทียม 

และมี HR 2.75 (1.09-6.89) ในกลุมที่ใสฟนเทียม แตอยางไรก็ตามผลการศึกษามีขนาดความเสี่ยงที่

แตกตางกัน ในการศึกษานี้ไมสามารถระบุการใสฟนเทียมของผูปวยได โรคฟนผุเปนหนึ่งในสาเหตุ
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หลักของการสูญเสียฟน80 แตกลุมกอนวัยผูสูงอายุอยูในชวงวัยทำงาน ทำใหไมมีเวลาไปพบทันตแพทย 

หรือดวยปจจยัดานเศรษฐสถานะจึงเลือกการถอนฟนเมื่อมีฟนผุทะลุโพรงประสาทฟน20   

ปจจัยอายุ 55-59 ป HR 1.18 (1.04-1.34) สอดคลองกับการศึกษาของ Kassebaum และ

คณะ10 อาจเปนเพราะการสูญเสียฟนคือผลสั่งสมของโรคในชองปาก ดังน้ันอุบัติการณของการสูญเสีย

ฟนจึงสัมพันธกับอายุที่มากข้ึน 

ปจจัยเพศหญิง HR 1.14 (1.03-1.28) สอดคลองกับการศึกษาของ Li และคณะ11 ซึ่งพบวา

เพศหญิงมีความสัมพันธกับการพบทันตแพทยอยางสม่ำเสมอ และสัมพันธกับการสูญเสียฟน81 อาจ

เกิดจากการพบทนัตแพทยประจำ ทำใหทราบความจำเปนในการรักษาทันตกรรม ซึ่งรวมถึงการถอน

ฟน อยางไรก็ตามการศึกษาของ Kassebaum และคณะ10 พบวาปจจัยเพศในปจจุบันมีอิทธิพลลดลง 

และพบวาไมมีความแตกตางอยางมีนัยสำคัญ ซึ่งอาจเกิดจากหลายปจจัย เชน สังคมวัฒนธรรมที่

เปลี่ยนไป เพศหญิงมีการศึกษาที่ดีข้ึน และมีการดูแลสุขภาพที่ดีข้ึน   

ปจจัยการเปนโรคเบาหวาน HR 0.47 (0.42-0.53) ขัดแยงกับการศึกษา De Medeiros และ

คณะ14 ซึ่งเสนอวาโรคเบาหวานมีความสัมพันธกับโรคปริทันตซึ่งเปนหนึ ่งในสาเหตุหลักของการ

สูญเสียฟน33 โดยผูที่ควบคุมโรคเบาหวานไมไดมีความเสี่ยงตอการเปนโรคปริทันตมากกวาผูที่ไมเปน

เบาหวานและผูที่ควบคุมเบาหวานไดดี15 ความสามารถควบคุมระดับน้ำตาลซึ่งเปนปจจัยที่มีความ

เสี่ยงมากกวาปจจัยการเปนโรคเบาหวาน34 อยางไรก็ตามการศึกษาน้ีมีขอจำกัดที่มีเพียงขอมูลการเปน

โรคเบาหวาน สวนความสามารถในการควบคุมระดับน้ำตาลตองใชขอมูลตั ้งแตกอนจุดเริ ่มตน

การศึกษา คือ กอนปพ.ศ. 2562 แตดวยการออกแบบการศึกษานี้จึงไมมีขอมูลในชวงเวลาดงักลาว 

และไมสามารถใชวิเคราะหควบคูกับปจจัยโรคเบาหวาน จากการศึกษาของรังสินี เตชวิทูรวงศ และ

คณะ พบวากลุมที ่เปนเบาหวานอยางนอย 10 ปมีโอกาสสูญเสียฟนใน 1 ปมากกวากลุ มที่เปน

เบาหวานนอยกวา 10 ป19 และการศึกษาของ Mohamed และคณะ ที ่พบวาระยะเวลาการเปน

โรคเบาหวานมากกวา 10 ป มีโอกาสที่คาเฉลี่ยผุถอนอุด (DMFT) จะมากกวา ผูที่เปนเบาหวานนอย

กวา 10 ป15 ในการศึกษาน้ีกลุมที่เปนโรคเบาหวานที่มีระยะเวลาของการเปนโรคอยางนอย 10 ป มี

เพียงรอยละ 18.1 สวนใหญรอยละ 81.9 เปนโรคเบาหวานไมถึง 10 ป ผูวิจัยไดวิเคราะหความเสี่ยง

ตอการสูญเสียในกลุมตัวอยางที่เปนโรคเบาหวานนอยกวา 5 ป และต้ังแต 5 ป และพบวามีความเสี่ยง

เทากันและนอยกวาผูที่ไมเปนเบาหวาน ผูปวยเบาหวานมีความเสี่ยงสูญเสียฟนนอยกวากลุมที่ไมเปน

โรคเบาหวาน ในการศึกษาน้ีอาจมีสาเหตุไดดังนี้ แนวทางการดูแลสุขภาพชองปากผูปวยเบาหวาน 

ของสำนักทันตสาธารณสุข กรมอนามัย ไดสงเสริมการตรวจฟนและใหบริการทันตกรรมที่จำเปน 

โดยเฉพาะผูปวยที่ไมสามารถควบคุมระดับน้ำตาลในเลือดได เพื่อลดภาวะแทรกซอน แนวทางการ

รักษายังเนนการใหทันตสุขศึกษากับผูปวยเบาหวานทุกคน82 สอดคลองกับแนวทางเวชปฏิบัติสำหรับ

โรคเบาหวาน 2560 ที่แนะนำใหแพทยสงตอผูปวยเบาหวานใหทันตบุคลากรเพื่อตรวจฟนและรักษา
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ทันตกรรมตามความเหมาะสม40 ผูปวยเบาหวานที่มาตามนัดติดตามอาการโรคที่หนวยบริการของ

สาธารณสุขซึ่งมีหลายสาขาวิชาชีพ ทำใหสามารถเขาถึงบริการทันตกรรมไดงายข้ึน83 นอกจากน้ีกลุม

ผูปวยที่เปนเบาหวานที่อยูในการศึกษามีสัดสวนการมารบับริการทันตกรรมอื่น ๆ ที่ไมใชการถอนฟน

มากกวา (รอยละ 69.3) เทียบกับกลุมที่ไมเปนโรคเบาหวาน (รอยละ 58) อยางมีนัยยะสำคัญทางสถิติ 

สงผลใหความเสี่ยงสูญเสียฟนนอยกวากลุมที่ไมเปนโรคเบาหวาน และอาจเกิดจาก Hawthorne 

effect84 ที่ทำใหกลุมที่เปนโรคเบาหวานมีพฤติกรรมสุขภาพดีกวาปกติ เมื่อมีการนัดติดตามจาก

บุคลากรสาธารณสุข ทำใหพฤติกรรมสุขภาพของผูปวยเบาหวานแตกตางจากผูที่ไมเปนโรคเบาหวาน 

ดังนั้นอาจเปนไปไดวากลุมผูปวยที่เปนเบาหวานที่อยูในการศึกษาอาจมกีารควบคุมระดับน้ำตาลที่ดี 

ซึ่งทำใหมีความเสี่ยงในการสูญเสียฟนนอยเมื่อเทียบกับการศึกษาอื่น ๆ14 

ดวยเหตุที่การศึกษานี ้อยูในชวงที่คาบเกี ่ยวกับการแพรระบาดโควิด-19 ซึ ่งเปนโรคแพร

ระบาดทางอากาศ กรมการแพทยจึงมีประกาศงด หรือควบคุมงานทันตกรรม ตามสถานการณโควิด 
85-87 ดังนั้นผูวิจัยไดตั้งสมมติฐานวาปที่เขาการศึกษาสามารถสงผลตอระยะเวลากอนการสูญเสียฟน 

เพราะการรับบริการของกลุมตัวอยางที่ตางกันในชวงที่ไมเกิดเหตุการณแพรระบาด ปพ.ศ. 2562 และ

ชวงแพรระบาดโควิด-19 ในปพ.ศ. 2563-2564 กลุมตัวอยางสวนใหญเริ่มการตรวจฟนครั้งแรกในป 

2562 และเปนปที่มีกลุมตัวอยางมาถอนฟนมากที่สุด (รอยละ 46.5) สอดคลองกับการศึกษาวรารัตน  

ที่พบวาประเภทบริการทันตกรรมที่ผูใชสิทธิหลกัประกนัสุขภาพถวนหนาใชมากที่สดุ คือ การถอนฟน5 

และในชวงป 2562 ยังไมมีสภาวะการแพรระบาดโรคโควิด-19 ที่จำกัดการใหบริการทันตกรรม54 

ในขณะที่กลุ มตัวอยางที ่เร ิ ่มตรวจฟนครั ้งแรกพบนอยที ่ส ุดในป 2563 เนื ่องจากเปนชวงเริ่ม

สถานการณโควิด-19 และการตรวจฟนเปนหัตถการที่ไมเรงดวนซึ ่งสามารถเลื ่อนไปภายหลังได 

จากนั้นในป 2564 จึงพบจำนวนกลุมตัวอยางที่เริ่มตรวจฟนครั้งแรกเพิ่มขึ้น สอดคลองกับการผอน

ปรนมาตรการจำกัดบริการทันตกรรม แตเมื่อวิเคราะหโดยปรับอิทธิพลดวยปจจัยปที่เขาการศึกษา

แลวพบวา predictability ตางกันรอยละ 2 โดยพิจารณาจากคา concordance ของโมเดลที่ปรับ

อิทธิพลดวยปจจัยจำนวนฟนและโมเดลที่ปรับอิทธิพลดวยปจจัยจำนวนฟนและและปที่เขาการศึกษา

คือ 0.612 (95%CI : 0.596-0.628) และ 0.631 (95%CI : 0.614-0.648) ตามลำดับ 

 

จุดเดนของการศึกษา  

การศึกษาปจจัยน้ีใชขอมูลทุติยภูมิจากคลังขอมูลสุขภาพของประเทศไทย ซึ่งที่ผานมามีเพียง

การศึกษาปจจัยในการดูแลทารกแรกเกิด52 ยังไมนำมาใชประโยชนเพื่อการศึกษาปจจัยจากการศึกษา

ระยะยาวในดานทันตกรรม การศึกษานี้จึงสามารถใชเปนแนวทางในการจัดการขอมูลและวเิคราะห

ขอมูลจากฐานขอมูล 43 แฟมในดานทันตกรรม โดยปจจุบันพบวารอยละความแมนยำ (accuracy) 
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ของการบันทึกขอมูลแฟม Dental ตามเกณฑโครงสรางมาตรฐาน 43 แฟม มากกวารอยละ 90 ในแต

ละเขตขอมูลขอมูล88 แสดงใหเห็นวาขอมูลมีความแมนยำในระดับหน่ีง นอกจากน้ีในการศึกษาน้ียังทำ

ความสะอาดที่มีลำดับข้ันตอน มีกระบวนการตรวจสอบ และปรับปรุง code กับนักสถิติ การศึกษาน้ี

จึงมีการวิเคราะหขอมูลเพื่อสังเคราะหใหไดองคความรูใหมเพื่อนำไปพัฒนางานตอไป  

 กลุมตัวอยางในการศึกษานี้มีจำนวน 4,177 คน ซึ่งมากกวาการศึกษาอื่น ๆ19, 20 ทำใหมี

กำลังทดสอบทางสถิติซึ่งเพิ่มความนาเชื่อถือกับผลการศึกษา ที่สำคัญคือ การศึกษาน้ีใช survival 

analysis ซึ่งทำใหทราบอัตราเสี่ยง และมีจุดเดนของการวิเคราะหดวยวิธีนี้ คือ 1) เพิ่มกำลังการ

ทดสอบทางสถิติ 2) เหมาะกับขอมูลที่มีการติดตามระยะเวลาไมเทากันและไมทราบระยะเวลาที่

แทจริง (censoring) และ 3) สามารถศึกษาปจจัยที่เปน time-varying covariate ได ซึ่งสองประการ

สุดทายเปนขอจำกัดของขอมูลทุติยภูมิที่ survival analysis สามารถจัดการวิเคราะหใหเกิดขอมูลที่มี

ประโยชนได  

โมเดลทำนายมีการทำ model validation และ model calibration เพ ื ่อตรวจสอบ

ประสิทธิภาพการทำนายและ generalizability ของโมเดล รวมถึงหาระยะเวลาการทำนายที่

เหมาะสมแลวดวย  ดังน้ันจุดแข็งคือความนาเช่ือถือของโมเดลทำนายซึ่งผานการทดสอบทางสถิติและ

กราฟ  

 

ขอจำกัดของการศึกษา  

ชุดขอมูลมาตรฐาน 43 แฟมมีขอจำกัดบางประการ พบวาการบันทกึขอมลูของบางปจจัยมี

ครบถวนสมบูรณนอยมาก ไดแก อาชีพ ระดับการศึกษา การสบูบหุรี ่หรือบางปจจัยไมมีการบันทกึไว 

ไดแก การใสฟนเทยีมถอดได ซึ่งในการศึกษาทีผ่านมาพบวาปจจัยดังกลาวมีความสมัพันธกับการ

สูญเสียฟน แตไมสามารถนำมาวิเคราะหในการศึกษาน้ีได 

แมวาแฟม Dental มีเขตขอมลูใหกรอกสภาวะปริทันต แตในทางปฏิบัติไมมีการกรอกขอมลู

ปริทันต เน่ืองจากไมเปนขอกำหนดตองกรอกเพื่อการสงออกขอมูล จงึจำเปนตองใชขอมูลการรบั

บริการขูดหินน้ำลายซึ่งเปนตัวแทนของสภาวะปริทันตแทน นอกจากน้ีขอมูลสภาวะสุขภาพชอง

ปากของกลุมตัวอยางแตละคนไดจากการบันทึกของผูปฏิบัติงานหลากหลาย จึงมปีระเด็นของความ

ถูกตอง และความสมบรูณของขอมูล นอกจากน้ีวิธีการเกบ็และบันทึกขอมูลมีความแตกตางกันในแต

ละโรงพยาบาล ไมไดมีการปรับมาตรฐานซึง่อาจเกิดจากความเขาใจนิยามที่ไมตรงกันของผูปฏิบัติงาน  

การจัดการคาวางในการศึกษาน้ี ใชวิธีตัดขอมูลรายน้ันออกจากการศึกษา เน่ืองจากคาวางมี

มากกวารอยละ 40 จึงไมสามารถใชการแทนคา (imputation) ได89 อยางไรก็ตามการตัดกลุมที่มี

ขอมูลตัวแปรไมครบลักษณะน้ีทำใหเกิดอคติได  
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การศึกษาน้ีศึกษาในหนวยบริการสังกัดกระทรวงสาธารณสุขเทาน้ัน เพราะ ระบบขอมูลทัน

ตกรรมในภาครัฐและเอกชนยังไมเช่ือมตอกันอยางสมบูรณ หนวยบริการของเอกชนบางหนวยงานเพิง่

เริ่มบันทึกขอมูลแฟม Dental ตั้งแตปพ.ศ. 2566 แตยังเนนเฉพาะการบันทึกซี่ฟนที่เกี่ยวของกับ

หัตถการ เชน ซี่ฟนที่ไดรับการอุดฟน หรือการถอนฟน เปนตน ผูปวยสามารถไปรับบริการทันตกรรม

ไดทุกสถานบริการทั้งของรัฐและเอกชน เพราะหนวยบริการไมไดบริการในลักษณะ closed cohort 

แตขอมูลการรับบริการทั้งหมดไมไดถูกบันทึกในชุดขอมูลมาตรฐาน 43 แฟม ดังนั้นกลุมตัวอยางใน

การศึกษาน้ีอาจจะไปรับบริการทันตกรรม ทั้งการถอนฟน การขูดหินน้ำลาย หรือการบริการอื่น ๆ  

นอกเหนือจากสถานบริการที่อยูในการศึกษาน้ี และมีขอมูลการรับบริการบางสวนที่ไมไดถูกบันทึกใน

ขอมูล 43 แฟมน้ี ดังน้ันอาจทำใหมีระยะเวลากอนการสูญเสียฟนที่นานกวาความเปนจริง และทำให

ความเสี่ยงการขูดหินน้ำลายมีความคลาดเคลื่อนจากความเปนจริง 

การศึกษาน้ียังขาดการศึกษาในกลุมที่ใชสิทธิประกันสังคมและสิทธิขาราชการ โดยกลุมกอน

วัยสูงอายุอยูในชวงวัยทำงานมีทั้งผูใชสิทธิประกันสังคมหรือสิทธิขาราชการหรือประกันสุขภาพถวน

หนา การศึกษาน้ีเลือกเฉพาะขอมูลของผูใชสิทธิหลักประกันสุขภาพถวนหนามา ซึ่งมีการรับบริการทนั

ตกรรมแตกตางจากผูที่ใชสิทธิอื่น ๆ คือ เลือกใชบริการถอนฟนมากกวาบริการทันตกรรมประเภทอื่น 

ๆ  เทียบกับสิทธิประกันสังคมและสิทธิขาราชการที่เลือกการขูดหินน้ำลายหรือเกลารากฟนมากที่สุด5  

นิยามของจุดเริ่มตนการติดตามกลุ มตัวอยางในการศึกษาน้ีอาจแตกตางจากการศึกษา 

survival analysis อื่น ๆ เพราะ จุดเริ่มตนการติดตามควรเริ่มจากจุดเวลาที่มคีวามเฉพาะเจาะจงและ

กลุมตัวอยางยังไมเกิดเหตุการณ (at risk) เชน เริ่มติดตาม ณ เงื่อนไขเวลากลุมตัวอยางยังมีความเสีย่ง

ต่ำ เพราะเปนจุดเวลาที่ยังไมเกิดเหตุการณ แตในการศึกษาน้ีไดรวมกลุมตัวอยางที่มีความเสี่ยงสูญเสยี

ฟนสูงดวย คือ กลุมตัวอยางที่มีระยะเวลากอนการสูญเสยีฟนภายใน 30 วันแรกหลังจากตรวจสุขภาพ

ชองปาก ซึ่งอาจทำใหคามัธยฐานระยะเวลากอนการสูญเสียฟนและขนาดความสัมพันธ (Hazard 

ratio) ของแตละปจจัยสูงเกินจริงได แตเปนบริบทที่ตรงกับการปฏิบัติงานจริงในหนวยบริการสังกัด

กระทรวงสาธารณสุขที่ผูปวยมาพบทันตแพทยดวยอาการปวดฟน ฟนโยก ซึ่งเปนกลุมที่มีความเสี่ยง

สูง  

 

สรุปผลการศึกษา  

ระยะเวลากอนการสูญเสียฟนในกลุมกอนวัยผูสูงอายุ 40.0 เดือน (95%CI : 37.9-42.3) 

มีปจจัยที่สัมพันธ ไดแก จำนวนฟนผุตั้งแต 3 ซี่ (HR 1.37, 95%CI : 1.20-1.57) ไมไดรับ

บรกิารขูดหินน้ำลาย (HR 1.71, 95%CI : 1.45-2.03) และการเปนโรคเบาหวาน (HR 0.47, 95%CI : 

0.42-0.53)  
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สรุปกลุมกอนวัยผูสูงอายุในจังหวัดหนึ่งภาคใต ที่มีจำนวนฟนผุตั้งแต 3 ซี่ และ ไมไดรับ

บรกิารขูดหินน้ำลาย มีโอกาสสูญเสียฟนเร็วกวา 40.0 เดือน ผูที่เปนโรคเบาหวานมีโอกาสสูญเสียฟน

ชากวา 40.0 เดือน  

 

การศึกษาตอไป 

 ทำการศึกษาโดยรวมปจจัยความสามารถในการควบคุมระดับน้ำตาล ซึ่งเปนปจจัยสำคัญที่

สงผลตอการสูญเสียฟน โดยเพิ่มแฟมขอมูลที่เกี่ยวของ คือ แฟม LABFU และ ทำการศึกษา risk 

score เพื่อใชเปนเครื่องมือในการสรางแบบคัดกรองความเสี่ยงสูญเสียฟน 

 

การนำการศึกษาไปใช       

การศึกษาน้ีสามารถใชเปนแนวทางในการใชประโยชนจากชุดขอมูลมาตรฐาน 43 แฟมในการ

ดูแลผูปวยการสรางนโยบายสุขภาพดวยขอมูลเชิงประจักษ เพื่อการประเมินระยะเวลากอนการ

สูญเสียฟนในกลุมอายุตาง ๆ   

การนำผลการศึกษาไปใชในระดับตนน้ำ (Up-stream) ระบบทันตสาธารณสุขของไทยควรมี

นโยบายสงเสริมใหมีการบูรณะฟนที่ผุเพื่อลดจำนวนฟนผุ และบริการขูดหินน้ำลายที่ชวยชะลอการ

สูญเสียฟนในกลุมกอนวัยผูสงูอายุได และ recall ในระยะเวลาที่เหมาะสม เพื่อใหผูปวยลดการสญูเสยี

ฟน โดยควรมาพบอยางนอยทุก 12 เดือน ระดับกลางน้ำ (Mid-stream) สามารถนำไปใชทำโครงการ

ในหนวยบริการสังกัดกระทรวงสาธารณสุข สามารถใชเผยแพรความรูการลดปจจัยเสี่ยงที่ทำให

สูญเสียฟนอยางรวดเร็วในสื่อสังคมออนไลน หรือเพื่อสื่อสารกับเจาของสถานประกอบการเพื่อเกิด

นโยบายสุขภาพในหนวยงาน สุดทายปลายน้ำ (Down-stream) คือกระตุนแรงจูงใจในการมารับ

บริการขูดหินน้ำลายและพบทันตแพทยเปนประจำอยางสม่ำเสมอ  
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ภาคผนวก ก  ฟงกชัน R คำนวณขนาดตัวอยาง 

 

samsi4suvival.Rubin <- function(alpha=0.05, beta=0.2, one2tail=2, mc, delta, T0, T1, 

qc) 

{ 

# Sample size calculation for compare two survival curves 

# Rubinstein LV, Gail MH, Santner TJ. Planning the duration of a comparative clinical 

trial with loss to follow-up and a period of continued observation. J Chronic Dis 

1981;34:469-79. 

# Prepared by 

#   Nutnicha Jirachaiprasit, Oral Health Sciences Program, Faculty of Dentistry, 

#   Kittisakdi Choomalee, Family and Preventive Medicine, Faculty of Medicine, 

#   Prince of Songkla University, 

#   Hat Yai, Thailand 90110 

# License: CC BY-NC-SA 4.0 

# Date: Dec 25, 2023  

# Version 1.0.0 

  zalpha = qnorm(1-alpha/one2tail) 

  zbeta  = qnorm(1-beta) 

  qe  <- 1 - qc 

  lambdaC  <- log(2)/mc 

  lambdaE  <- log(2)/(delta*mc) 

  EXLCDif  <- exp(-lambdaC*(T1-T0)) 

  EXLCL    <- exp(-(lambdaC*T1)) 

  EXLEDif  <- exp(-lambdaE*(T1-T0)) 

  EXLEL    <- exp(-lambdaE*T1) 

  EC0 <- 1 - ((EXLCDif - EXLCL)/(lambdaC*T0)) 

  EE0 <- 1 - ((EXLEDif - EXLEL)/(lambdaE*T0)) 

  PLC <- (lambdaC^2)*(1/EC0) 

  PLE <- (lambdaE^2)*(1/EE0) 

  EDC <- (lambdaC^2)/PLC 
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  EDE <- (lambdaE^2)/PLE 

  EC  <- 1/(EDC*qc)  

  EE  <-  1/(EDE*qe) 

  sigma2 <- EC + EE 

  zab <- (zalpha + zbeta)^2 

  denom <- log(delta)^2 

  N = (zab*sigma2)/denom 

  N <- ceiling(N) 

  qc*N -> NC 

  qe*N -> NE 

  NC  <- ceiling(NC) 

  NE  <- ceiling(NE) 

  NDC <- EDC*NC 

  NDE <- EDE*NE 

  NDC <- ceiling(NDC) 

  NDE <- ceiling(NDE) 

  ND  <- (EDC*NC) + (EDE*NE) 

  ND  <- ceiling(ND) 

  cat("\n\n Total sample size                 = ", N  , "\n") 

  cat("\n Sample size in control group        = ", NC , "\n") 

  cat("\n Sample size in experiment group     = ", NE , "\n") 

  cat("\n Number of death in control group    = ", NDC, "\n") 

  cat("\n Number of death in experiment group = ", NDE, "\n") 

  cat("\n Total number of death               = ", ND , "\n") 

} 
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ประวัติผูเขียน 

 

ชื่อ สกุล   นางสาวณัฐณิชา  จิระชัยประสิทธิ 

รหัสประจำตัวนักศึกษา 6510820008 

 

วุฒิการศึกษา 

วุฒิ    ชื่อสถาบัน     ปท่ีสำเร็จการศึกษา 

ปริญญาตรี ทันตแพทยศาสตร 

 

มหาวิทยาลัยมหิดล 

 

2561 

 

ทุนการศึกษา (ท่ีไดรับในระหวางการศึกษา) 

 ทุนจากราชวิทยาลัย ทันตแพทยแหงประเทศไทย ปการศึกษา 2565 

 ทุนอุดหนุนการวิจัยเพื่อวิทยานิพนธ ประจำปงบประมาณ 2567  

 

ตำแหนงและสถานท่ีทำงาน  

ทันตแพทยชำนาญการ กลุมงานทันตกรรม โรงพยาบาลกาบเชิง อำเภอกาบเชิง จังหวัด

สุรินทร 

 

การตีพิมพเผยแพรผลงาน 

ณัฐณิชา จิระชัยประสิทธิ, จันทรพิมพ หินเทาว, วรรธนะ พิธพรชัยกุล. ระยะเวลากอนการสูญเสียฟน

ของกลุ มกอนวัยผู สูงอายุและปจจัยที ่เกี ่ยวของ: การศึกษาจากชุดขอมูล 43 แฟมของ

โรงพยาบาลชุมชนแหงหนึ่งในจังหวัดสุรินทร. การประชุมวิชาการระดับชาติ วิทยาศาสตร 

เทคโนโลยี และนวัตกรรม (มหาวิทยาลยัแมโจ) ครั้งที่ 5. วันที่ 28 มีนาคม 2567; ณ คณะ

วิทยาศาสตร มหาวิทยาลัยแมโจ. เชียงใหม, ประเทศไทย; 2567 
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