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บทที่  1 

บทน า 

ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา 

โรคปริทันต์อักเสบเป็นโรคที่มีการอักเสบและติดเชื้อของอวัยวะปริทันต์ซึ่งพบ
ความชุก (prevalence) ของการเกิดโรคมากในประชากรทั่วโลก การด าเนินของโรคปริทันต์อักเสบ
มีลักษณะเป็นแบบเรื้อรัง และมักไม่ก่อให้เกิดอาการแสดงที่รุนแรง ท าให้ประชากรส่วนใหญ่จะ
ตระหนักรู้ถึงการเป็นโรคก็ต่อเมื่อโรคอยู่ในภาวะที่มีการลุกลามไปมากแล้ว การเกิดและการด าเนิน
ของโรคเกิดจากเหตุพหุปัจจัย (multi-factorial disease) โดยมีกลไกหลักคือการตอบสนองของ
ระบบภูมิคุ้มกันต่อเชื้อก่อโรค ส่งผลให้เกิดกระบวนการของการอักเสบและการท าลายอวัยวะ     
ปริทันต์อันได้แก่ เหงือก เอ็นยึดปริทันต์ เคลือบรากฟัน และกระดูกเบ้าฟัน(1) ซึ่งหากไม่ได้รับการ
รักษาที่ทันท่วงทีจะท าให้เกิดการลุกลามของโรคมากจนเกิดอาการแสดงต่างๆ เช่น เหงือกบวมเป็น
หนอง ฟันโยก เป็นต้น โรคปริทันต์อักเสบยังเป็นสาเหตุส าคัญของการสูญเสียฟัน ท าให้
ประสิทธิภาพในการบดเคี้ยวลดลง ส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตและร่างกายทั้งระบบ การเกิดและ
การลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบนอกจากจะส่งผลเฉพาะที่ต่อฟันและอวัยวะปริทันต์แล้ว ใน
การศึกษาจ านวนมากยังพบว่าโรคปริทันต์อักเสบมีความสัมพันธ์กับโรคทางระบบต่างๆ เช่น 
โรคหัวใจและหลอดเลือด โรคเบาหวาน โรคไต โรคปอด ภาวะคลอดก่อนก าหนดและน้ าหนักแรก
เกิดต่ ากว่าเกณฑ์ เป็นต้น(2-4) จะเห็นได้ว่าโรคปริทันต์อักเสบเป็นโรคที่มีความส าคัญต่อเนื่องถึง
ระบบร่างกายหลายส่วน ดังนั้นการป้องกันและการวางแผนการรักษาโรคปริทันต์อักเสบอย่าง
ทันท่วงที จึงเป็นมาตรการที่ส าคัญต่อการมีสุขภาพช่องปากและสุขภาพร่างกายที่ดี 

จากการศึกษาเกี่ยวกับการด าเนินของโรคปริทันต์อักเสบพบว่ามีลักษณะการ
ด าเนินของโรคไม่ต่อเนื่อง โดยมีระยะของการท าลายสลับกับระยะโรคสงบทุเลา(5) การท าลาย
อวัยวะปริทันต์มีรูปแบบไม่แน่นอน อาจเกิดในบางต าแหน่ง หรือหลายต าแหน่งพร้อมกัน หรือสลับ
ที่กันในช่วงเวลาหนึ่งๆ (random or synchronize multiple burst model)(6) 

ในปัจจุบันการตรวจหาการด าเนินของโรคปริทันต์อักเสบ และการคาดการณ์การ
ลุกลามของโรคในอนาคตยังไม่สามารถท าได้ ผลการตรวจทางคลินิกแสดงถึงสภาวะปริทันต์ที่เป็น
ผลจากการท าลายในอดีตเท่านั้น จึงท าให้เกิดความพยายามในการศึกษาเพื่อหาวิธีการตรวจ 
เครื่องมือที่ใช้ในการตรวจ หรือตัวชี้วัดอ่ืนๆ ที่สามารถแสดงถึงการด าเนินของโรคในปัจจุบัน และ
ปัจจัยที่สามารถช่วยในการคาดการณ์การเกิดการลุกลามของโรคในอนาคตได้อย่างถูกต้อง 

 



2 
 

ตัวอย่างการศึกษาเช่น การตรวจจุลินทรีย์ที่อาศัยอยู่ในร่องลึกปริทันต์ การตรวจหาสารชีวโมเลกุล
ที่ใช้บ่งชี้ (biomarker) การวิเคราะห์เซลล์เม็ดเลือดขาว อิมมูโนโกลบูลิน จากน้ าเหลืองเหงือก 
น้ าลาย หรือเลือด ที่แสดงถึงภาวะที่มีการท าลายอวัยวะปริทันต์ เป็นต้น (7-9) อย่างไรก็ตาม
เนื่องจากวิธีการตรวจดังกล่าวมีขั้นตอนยุ่งยาก ค่าใช้จ่ายสูง จึงไม่เหมาะส าหรับน ามาใช้ใน
การศึกษาทางระบาดวิทยาที่กลุ่มตัวอย่างมีขนาดใหญ่ รวมทั้งวิธีการตรวจดังกล่าวมักแยก
พิจารณาจากปัจจัยเด่ียว เช่น จุลินทรีย์ หรือสารชีวโมเลกุลที่ใช้บ่งชี้บางชนิด ซึ่งไม่เพียงพอในการ
น ามาพิจารณาสภาวะโรคปริทันต์อักเสบท่ีเป็นโรคพหุปัจจัย คือมีหลายปัจจัยที่มีส่วนเกี่ยวข้องทั้ง
ในการเกิด และการด าเนินของโรค การตรวจเพื่อให้ได้ข้อมูลที่เหมาะสมส าหรับการพยากรณ์โรค
ปริทันต์อักเสบจึงควรพิจารณาจากปัจจัยหลายๆ ด้านเช่น การตอบสนองระบบภูมิคุ้มกันของ
ผู้ป่วย พฤติกรรมทางสุขภาพของผู้ป่วย และปัจจัยทางพันธุกรรม เป็นต้น เพื่อน าไปสู่ การ
คาดการณ์การเกิดการลุกลามของโรคอย่างแม่นย ามากขึ้น โดยการศึกษาทางระบาดวิทยาถือเป็น
แนวทางการศึกษาหนึ่งที่จะศึกษาถึงปัจจัยดังกล่าวร่วมกัน 

การศึกษาทางด้านระบาดวิทยาเป็นการศึกษาเกี่ยวกับรูปแบบการเกิด และ
ขอบเขตของโรคในกลุ่มประชากรหนึ่งๆ โดยผลการศึกษาทางด้านระบาดวิทยานอกจากจะท าให้
ทราบถึงความชุก และอุบัติการณ์ในการเกิดโรคแล้ว ยังท าให้ทราบถึงปัจจัยเสี่ยง หรือปัจจัยบ่งชี้
การเกิดหรือการลุกลามของโรคได้อีกด้วย ซึ่งองค์ความรู้ทางด้านระบาดวิทยามีความส าคัญต่อ
การน าไปสู่การทราบถึงกลุ่มประชากรที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรค ท าให้เกิดการวางกลยุทธ์ใน
การป้องกัน การพยากรณ์ และการรักษาโรคที่มีความจ าเพาะและมีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น(10, 11)  

การศึกษาระบาดวิทยาของโรคปริทันต์อักเสบที่จุดเวลาหนึ่ง (cross-sectional 
study) พบว่าโรคปริทันต์อักเสบเป็นโรคที่มีความชุกมาก โดยในประเทศสหรัฐอเมริกาพบว่า 
ประชากรผู้ใหญ่ และผู้สูงอายุเกือบครึ่งหนึ่งเป็นโรคปริทันต์อักเสบระดับต้นหรือระดับปานกลาง 
และประมาณร้อยละ 2-6 เปน็โรคปริทันต์อักเสบระดับรุนแรง(12) แตกต่างจากประเทศไทย ซึ่งพบ
ความชุกของโรคมากกว่าและมีแนวโน้มความรุนแรงเพิ่มขึ้นในกลุ่มผู้สูงอายุ โดยจากผลการส ารวจ
สภาวะทันตสุขภาพแห่งชาติครั้งที่ 6 ในปี พ.ศ. 2549-2550(13) พบว่าประชากรผู้ใหญ่ร้อยละ 
69.4 เป็นโรคเหงือกอักเสบและโรคปริทันต์อักเสบระดับต้น และร้อยละ 15.50 ที่เป็นโรคปริทันต์
อักเสบระดับรุนแรง ขณะที่ประชากรในกลุ่มผู้สูงอายุ 60-74 ปี มีความชุกของการเป็นโรคปริทันต์
อักเสบสูงถึงร้อยละ 84.20  โดยในกลุ่มนี้ร้อยละ 68.80 เป็นโรคปริทันต์อักเสบระดับรุนแรง ซึ่งมีค่า
เพิ่มสูงขึ้นถึงร้อยละ 43.10 เมื่อเทียบจากผลการส ารวจสภาวะทันตสุขภาพแห่งชาติครั้งที่ 5(14) 
ส่วนผลการศึกษาในประชากรกลุ่มอ่ืนๆ พบความชุกโรคปริทันต์อักเสบมีค่าแตกต่างกัน ซึ่งอาจเกิด
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จากปัจจัยจากสิ่งแวดล้อม เชื้อชาติ วิธีการเก็บข้อมูล และข้อก าหนดการเป็นโรคที่แตกต่างกัน(15, 

16)  
การศึกษาระบาดวิทยาของโรคปริทันต์อักเสบในระยะยาว  ( longitudinal 

studies) ผลการศึกษามักแสดงถึงอุบัติการณ์ในการเกิดโรค หรือการลุกลามของโรค โดยใช้ระดับ
ยึดของอวัยวะปริทันต์ทางคลินิก (clinical attachment level) หรือระดับกระดูกเบ้าฟันที่ถูกท าลาย
ไปในช่วงเวลาที่ท าการศึกษาเป็นตัวแทนแสดงการลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบ  ซึ่งในหลาย
ทศวรรษที่ผ่านมาพบว่ามีการศึกษาทางระบาดวิทยาของโรคปริทันต์อักเสบในระยะยาวอย่าง
แพร่หลาย แต่เนื่องจากมีความแตกต่างของรูปแบบการศึกษาเช่น วิธีการตรวจวัดและเก็บรวบรวม
ข้อมูล การให้ค าจ ากัดความการลุกลามของโรค ระยะเวลาที่ติดตาม ความรัดกุมในการควบคุมตัว
แปรกวน (Confounding factor) และปัจจัยที่สนใจในการศึกษา ส่งผลให้การเปรียบเทียบผล
ระหว่างการศึกษา เพื่อให้ได้ข้อสรุปที่ชัดเจนเกี่ยวกับระบาดวิทยาของโรคปริทันต์อักเสบในระยะ
ยาวท าได้ยาก(16) จึงพบว่าความเข้าใจเกี่ยวกับอุบัติการณ์ รูปแบบ และปัจจัยพยากรณ์การ
ลุกลามของโรคในปัจจุบันมีไม่มาก โดยข้อสรุปที่พอจะได้จากการศึกษาส่วนใหญ่คือ เมื่อพิจารณา
ในระดับประชากรจะพบอุบัติการณ์การลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบได้มาก ในขณะที่เมื่อ
พิจารณาในระดับต าแหน่งในซี่ฟัน จะพบต าแหน่งในซี่ฟันส่วนน้อยที่มีการลุกลามของโรค และการ
สูญเสียระดับยึดของอวัยวะปริทันต์ทางคลินิกระดับรุนแรงมาก(11, 17-19) เมื่อพิจารณาผล
การศึกษาในประชากรต่างเชื้อชาติกันพบว่า อุบัติการณ์การลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบมีค่า
แตกต่างกันตามประชากร และช่วงอายุ เช่นการศึกษาของ Beck และคณะ(20) และ Brown และ
คณะ(21) พบว่าคนผิวด ามีอุบัติการณ์ในการเกิดการลุกลามของโรคมากกว่าคนผิวขาวอย่างมี
นัยส าคัญ และในการศึกษาของ Baelum และคณะ(22) ซึ่งท าการวิเคราะห์ผลการศึกษาจาก
ประชากรในภูมิภาคที่แตกต่างกันพบว่า รูปแบบการสูญเสียระดับยึดของอวัยวะปริทันต์ทางคลินิก
ในกลุ่มประชากรจีน เคนย่า สหรัฐอเมริกา ศรีลังกา นอร์เวย์ นิวแม็กซิโก หมู่เกาะเซาส์แปซิฟิก และ
ญี่ปุ่น มีความแตกต่างกันตามช่วงอายุ  เช่นในช่วงอายุก่อน 35 ปี  ประชากรในประเทศ
สหรัฐอเมริกาจะมีค่าเฉลี่ยการสูญเสียระดับยึดของอวัยวะปริทันต์ทางคลินิกมากกว่าประชากรใน
เคนย่าและจีน แต่ในช่วงอายุมากกว่า 60 ปีกลับพบว่าประชากรในเคนย่าและจีน มีค่าเฉลี่ยการ
สูญเสียระดับยึดของอวัยวะปริทันต์ทางคลินิกมากกว่าประเทศสหรัฐอเมริกา เป็นต้น นอกจากนี้ใน
แต่กลุ่มละประชากรที่ศึกษายังพบความแตกต่างของรูปแบบขอบเขตการลุกลามของโรคปริทันต์
อักเสบเมื่อพิจารณาตามต าแหน่งของฟันและต าแหน่งในซี่ฟัน  โดยการศึกษาของ Löe และคณะ
(23) พบว่ากลุ่มตัวอย่างในนอร์เวย์ที่มีอายุน้อยกว่า 40 ปี มีการลุกลามของโรคมากบริเวณฟันด้าน
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แก้มกึ่งกลาง (mid-buccal) ของฟันกรามน้อยซี่แรกและฟันกรามซี่แรกทั้งในขากรรไกรบนและล่าง 
ในขณะที่กลุ่มตัวอย่างศรีลังกาจะมีการลุกลามของโรคมากบริเวณฟันด้านประชิด (proximal) และ
ด้านแก้มกึ่งกลางของฟันหน้าล่างและฟันกรามซี่แรกทั้งในขากรรไกรบนและล่าง ซึ่งขอบเขตการ
ลุกลามของโรคของกลุ่มตัวอย่างในศรีลังกามีลักษณะคล้ายกับกลุ่มตัวอย่างในจีน ในการศึกษา
ของ Baelum และคณะ(24) พบการลุกลามของโรคมากบริเวณฟันหน้าล่างและฟันกรามบน ส่วน
ในประชากรญี่ปุ่นช่วงอายุ 20 ถึง 79 ปี ที่ไม่ได้รับการรักษาทางทันตกรรมเป็นเวลา 2 ปีนั้นพบ
ความถี่ในการเกิดอุบัติการณ์การลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบบริเวณฟันกรามมากกว่าฟันราก
เดียวคือร้อยละ 1.4 และ 0.4 ตามล าดับ โดยพบบริเวณด้านประชิดของฟันเป็นบริเวณที่มีการ
สูญเสียระดับยึดของอวัยวะปริทันต์ทางคลินิกบ่อยที่สุด และการสูญเสียบริเวณนี้มักเกิดจากการ
เพิ่มขึ้นของความลึกร่องปริทันต์มากกว่าการร่นของเหงือก(17) จากผลการศึกษาข้างต้นแสดงให้
เห็นถึงความหลากหลายของผลการศึกษาที่ท าในประชากรที่แตกต่างกัน ซึ่งอาจเกิดจากความ
แตกต่างของปัจจัยทางด้านเชื้อชาติ พันธุกรรม สิ่งแวดล้อม เศรษฐานะ พฤติกรรมการดูแลสุขภาพ
ช่องปาก และการเข้าถึงการรักษา ท่ีมีความจ าเพาะในแต่ละกลุ่มประชากรที่ท าการศึกษา 

การศึกษาถึงปัจจัยพยากรณ์การเกิดโรค และการลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบ
ในแต่ละกลุ่มประชากรมักมีแบบจ าลองปัจจัยดังกล่าวข้างต้นที่แตกต่างกัน เช่นในการศึกษาของ 
Ismail และคณะ(25) ในกลุ่มตัวอย่าง Tecumseh รัฐมิชิแกนจ านวน 526 คนที่มีอายุระหว่าง 5 ถึง 
60 ปี พบว่าการสูบบุหรี่ การมีฟันโยก ณ เวลาที่เริ่มท าการศึกษา การมีเหงือกอักเสบ คราบ
จุลินทรีย์และหินน้ าลาย ระดับการศึกษาต่ า และการเข้ารับการตรวจรักษาทางทันตกรรมที่ไม่
สม่ าเสมอ มีผลต่อการเพิ่มความเสี่ยงของการเกิดการสูญเสียระดับยึดปริทันต์ทางคลินิกอย่างน้อย 
2 มิลลิเมตรในการติดตามผลเป็นเวลา 28 ปี ส่วนในการศึกษาของ Brown และคณะ(21) พบว่า
ปัจจัยพยากรณ์ในแบบจ าลองการเกิดการสูญเสียระดับยึดทางคลินิกอย่างน้อย 3 มิลลิเมตร ใน 2 
บริเวณขึ้นไป ในช่วง 18 เดือนนั้น มีความแตกต่างระหว่างกลุ่มตัวอย่างผิวด าและผิวขาวคือ ใน
กลุ่มตัวอย่างผิวด ามีปัจจัยพยากรณ์คือ การมี Porphyromonas gingivalis (Pg) และ Prevotella 
intermedia (Pi) ที่มีความเข้มข้นมากกว่าร้อยละ 2 การใช้ไหมขัดฟันไม่สม่ าเสมอ การมีความจ า
เสื่อม และการไม่รับการรักษาทางทันตกรรมในระยะเวลา 3 ปีก่อนท าการศึกษา ในขณะที่กลุ่ม
ตัวอย่างผิวขาวมีปัจจัยพยากรณ์คือ การมี Pg ในคราบจุลินทรีย์ใต้เหงือกที่มีความเข้มข้นมากกว่า
ร้อยละ 2 การเข้ารับการรักษาทางแพทย์ในระยะเวลา 6 เดือนก่อนท าการศึกษา การมีอาการ
ซึมเศร้า และการสูบบุหรี่ เป็นต้น แบบจ าลองปัจจัยดังกล่าวมีความแตกต่างจากการศึกษากลุ่ม
ตัวอย่างในญี่ปุ่นสูงอายุมากกว่า 70 ปี ซึ่งพบว่าปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ต่อการเกิดการสูญเสีย
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ระดับยึดปริทันต์ทางคลินิกอย่างน้อย 3 มิลลิเมตรในช่วงเวลา 2 ปีมีเพียงการสูบบุหรี่ และระดับยึด
ปริทันต์ทางคลินิกที่มากกว่าหรือเท่ากับ 6 มิลลิเมตร ณ เวลาที่เริ่มท าการศึกษา(26) จากตัวอย่าง
ข้างต้นแสดงให้เห็นว่าผลการศึกษาระบาดวิทยาของโรคปริทันต์อักเสบในระยะยาวค่อนข้างมี
ความหลากหลาย ขึ้นอยู่กับลักษณะของกลุ่มประชากร เช่น ช่วงอายุ เชื้อชาติ และลักษณะ
สิ่งแวดล้อม ท าให้ในปัจจุบันจึงยังมีความจ าเป็นในการค้นคว้าและท าการศึกษาเพิ่มเติมเพื่อเพิ่ม
องค์ความรู้ทางด้านระบาดวิทยาโดยเฉพาะในกลุ่มประชากรที่สนใจต่อไป 

 ที่ผ่านมายังไม่พบว่ามีการศึกษาระบาดวิทยาระยะยาวถึงอุบัติการณ์ รูปแบบ 
และปัจจัยพยากรณ์การลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบในคนไทย มีเพียงการศึกษาที่จุดเวลาหนึ่ง
เกี่ยวกับปัจจัยบ่งชี้การเป็นโรคปริทันต์อักเสบของกลุ่มผู้สูงอายุในประเทศไทย(27) ซึ่งผล
การศึกษานี้ท าให้เกิดองค์ความรู้ที่ส าคัญเกี่ยวกับปัจจัยบ่งชี้การเป็นโรคปริทันต์อักเสบในคนไทย 
แต่ความรู้ดังกล่าวยังมีข้อจ ากัดในการน ามาใช้พยากรณ์การลุกลามของโรคเนื่องจากเป็ น
การศึกษาที่จุดเวลาหนึ่ง การแก้ไขข้อจ ากัดดังกล่าวจ าเป็นต้องท าการศึกษาในระยะยาว เพื่อหา
ปัจจัยที่จะสามารถพยากรณ์การลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบ การศึกษานี้จึงจัดท าขึ้นเพื่อศึกษา
ถึงอุบัติการณ์ รูปแบบ และปัจจัยพยากรณ์การลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบในช่วงเวลา 5 ปีใน
กลุ่มตัวอย่างคนไทยกลุ่มหนึ่ง ซึ่งมีความแตกต่างจากการศึกษาอ่ืนๆในเรื่องเชื้อชาติ วัฒนธรรม 
และพฤติกรรมในการด ารงชีวิต รวมถึงปัจจัยต่างๆ ที่มีผลต่อการเกิดอุบัติการณ์และรูปแบบการ
ลุกลามของโรค โดยท าการศึกษาในกลุ่มตัวอย่างขนาดใหญ่ มีการใช้วิธีการเก็บรวบรวมข้อมูลที่มี
มาตรฐานและเป็นระบบ ตามการศึกษาในลักษณะของระบาดวิทยาที่น่าเชื่อถือ และการเลือกใช้
ค่าสถิติที่เหมาะสม เพื่อให้เกิดองค์ความรู้ใหม่อันจะน าไปสู่การพยากรณ์โรคที่มีความถูกต้องและ
แม่นย ามากขึ้น เพื่อประโยชน์ในการป้องกันและการวางแผนการรักษาโรคปริทันต์อักเสบในคน
ไทยได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

เพื่อศึกษาถึงอุบัติการณ์ รูปแบบ และปัจจัยพยากรณ์ของการลุกลามของโรค    
ปริทันต์อักเสบในช่วงเวลา 5 ปีของกลุ่มตัวอย่างผู้สูงอายุคนไทยกลุ่มหนึ่ง 
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ขอบเขตของการวิจัย 

การศึกษานี้เป็นการศึกษาระบาดวิทยาเชิงวิเคราะห์ระยะยาว 5 ปี (longitudinal 
analytical epidemiological study) แบบมองย้อนกลับ (retrospective study) และเป็นส่วนหนึ่ง
ของการศึกษาระยะยาว ที่ท าการศึกษาในกลุ่มพนักงานผู้สูงอายุของการไฟฟ้าฝ่ายผลิตแห่ง
ประเทศไทย ซึ่งเข้ารับการตรวจร่างกายในโครงการวิจัยการหาปัจจัยเสี่ยงด้านโรคหัวใจและหลอด
เลือด โดยภาควิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล  
ร่วมกับภาควิชาปริทันตวิทยา คณะทันตแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ซึ่งในการศึกษานี้
ท าการวิเคราะห์ข้อมูลจากการส ารวจครั้งที่ 3 และ 4 ในปี พ.ศ. 2545 และปี พ.ศ. 2550 ตามล าดับ
โดยในการตรวจและเก็บข้อมูลสภาวะปริทันต์ทั้ง 2 ครั้งที่ศึกษา ประกอบด้วยการวัดระดับเหงือก
ร่น ความลึกร่องปริทันต์ และปริมาณคราบจุลินทรีย์ ซึ่งข้อมูลระดับเหงือกร่นและความลึกร่อง    
ปริทันต์จากการตรวจแต่ละครั้ง จะถูกน ามาค านวณเป็นระดับยึดของอวัยวะปริทันต์ทางคลินิก 
แล้วจึงน ามาวิเคราะห์หาระดับการสูญเสียระดับยึดของอวัยวะปริทันต์ทางคลินิกที่เปลี่ยนแปลงไป
ในช่วงเวลา 5 ปี เพื่อเป็นตัวแทนแสดงการลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบ   

ข้อจ ากัดของการวิจัย 

1. การค านวณค่าการลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบในการศึกษานี้ ใช้ข้อมูล
จากการส ารวจช่องปากจาก 2 จตุภาคที่สุ่มเลือกได้ในปี พ.ศ. 2545 เท่านั้น ไม่สามารถใช้ข้อมูล
จากการส ารวจทั้งปากหรือ 4 จตุภาคที่ได้จากการส ารวจในปี พ.ศ. 2550 เนื่องจากการค านวณการ
ลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบจ าเป็นต้องท าการค านวณจากต าแหน่งฟันที่ได้รับการตรวจค่า
สภาวะปริทันต์ทั้ง 2 ครั้ง  

2. ปัจจัยที่ใช้ในการวิเคราะห์ความสามารถในการพยากรณ์การลุกลามของ
โรคปริทันต์อักเสบในการศึกษานี้ เป็นข้อมูลที่ได้จากแบบสอบถาม การตรวจร่างกาย และการ
ตรวจสภาวะปริทันต์ทางคลินิก  ไม่มีข้อมูลในส่วนของภาพรังสี ลักษณะของจุลินทรีย์ และสารใน
ระบบภูมิคุ้มกันต่างๆ ที่พบในร่องเหงือก ซึ่งอาจสามารถใช้ในการพยากรณ์การลุกลามของโรค    
ปริทันต์อักเสบได้ ทั้งนี้เนื่องมาจากข้อจ ากัดในแง่ของเวลา งบประมาณ รวมถึงก าลังคนที่ใช้ในการ
ตรวจเพื่อเก็บข้อมูล  

3. การศึกษานี้ไม่ได้ท าการสุ่มกลุ่มตัวอย่างจากประชากรผู้สูงอายุทั่วประเทศ
ไทย แต่จ ากัดการศึกษาเฉพาะในกลุ่มพนักงานผู้สูงอายุของการไฟฟ้าฝ่ายผลิตแห่งประเทศไทย ซึ่ง
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เป็นประชากรเมือง มีระดับการศึกษาและรายได้เฉลี่ยสูงกว่าประชากรส่วนใหญ่ในประเทศไทย 
เนื่องจากเป็นกลุ่มที่สามารถติดตามผลในระยะยาวได้  

ค าจ ากัดความที่ใช้ในการวิจัย 

1. ความลึกร่องปริทันต์ (probing depth) หมายถึง ระยะจากขอบเหงือกไป
ยังจุดที่เครื่องมือตรวจปริทันต์สามารถหยั่งลงในร่องลึกปริทันต์ได้  

2. ระดับเหงือกร่น (gingival recession) หมายถึง ระยะจากขอบเหงือกไปยัง
รอยต่อระหว่างเคลือบฟันและเคลือบรากฟัน (CEJ: cemento-enamel junction) โดยในกรณีที่
ขอบเหงือกยังคลุมรอยต่อระหว่างเคลือบฟันและเคลือบรากฟัน ให้วัดระยะจากขอบเหงือกไปยัง
รอยต่อระหว่างเคลือบฟันและเคลือบรากฟันโดยใส่เครื่องหมายลบ (-) หน้าค่าที่วัดได้ เพื่อใช้ใน
การค านวณหาระดับยึดของอวัยวะปริทันต์ทางคลินิก 

3. ระดับยึดของอวัยวะปริทันต์ทางคลินิก (CAL: clinical attachment level) 
หมายถึง ระยะจากรอยต่อระหว่างเคลือบฟันและเคลือบรากฟัน ไปยังจุดที่เครื่องมือตรวจปริทันต์
สามารถหยั่งลงในร่องลึกปริทันต์ได้ โดยในกรณีที่ขอบเหงือกอยู่ระดับเดียวกันหรือร่นจากรอยต่อ
ระหว่างเคลือบฟันและเคลือบรากฟันไปทางปลายราก ท าการค านวณค่าระดับยึดของอวัยวะ     
ปริทันต์ทางคลินิกโดยน าค่าความลึกร่องปริทันต์บวกกับค่าระดับเหงือกร่น  แต่หากขอบเหงือกยัง
คลุมรอยต่อระหว่างเคลือบฟันและเคลือบรากฟัน ท าการค านวณโดยน าค่าความลึกร่องปริทันต์ลบ
ด้วยระยะที่วัดได้จากขอบเหงือกถึงรอยต่อระหว่างเคลือบฟันและเคลือบรากฟัน 

4. ดัชนีคราบจุลินทรีย์ (plaque index) ตรวจโดยการใช้เครื่องมือตรวจ       
ปริทันต์ยูเอ็นซี-15 (UNC-15 probe,Hu-Friedy) เขี่ยคราบจุลินทรีย์บริเวณคอฟันใกล้กับขอบ
เหงือกของฟันทุกซี่ที่ถูกสุ่มตรวจ แล้วบันทึกโดยวิธีซึ่งดัดแปลงมาจากดัชนีคราบจุลินทรีย์ของ 
Silness และ Löe(28) ดังนี้ 

0 หมายถึง ไม่มีคราบจุลินทรีย์  
 1 หมายถึง มีคราบจุลินทรีย์ติดปลายเครื่องมือตรวจปริทันต์ที่ลากผ่าน   
จากนั้นน าดัชนีคราบจุลินทรีย์ที่บันทึกไว้  มาค านวณเป็นค่าร้อยละของคราบจุลินทรีย์  

5. การลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบ (periodontal disease progression) 
หมายถึงสภาวะของโรคปริทันต์อักเสบที่มีการท าลายของอวัยวะปริทันต์มากขึ้นในช่วงเวลา 5 ปีที่
ท าการศึกษา โดยใช้การสูญเสียระดับยึดของอวัยวะปริทันต์ทางคลินิกเป็นตัวแทนแสดงการ
ลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบ ซึ่งค านวณจากระดับยึดของอวัยวะปริทันต์ทางคลินิกที่วัดได้ในปี 
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พ.ศ. 2550 ลบด้วยระดับยึดของอวัยวะปริทันต์ทางคลินิก ที่วัดได้ในปี พ.ศ. 2545 ของแต่ละ
ต าแหน่งในซี่ฟัน 

6. อุบัติการณ์ของการลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบ (incidence of 
periodontal disease progression) 

6.1 ระดับบุคคล (subject level) หมายถึงร้อยละของบุคคลที่มีการ
สูญเสียระดับยึดของอวัยวะปริทันต์ทางคลินิกมากกว่าหรือเท่ากับ 3 มิลลิเมตร อย่างน้อยหนึ่ง
ต าแหน่งในระหว่างช่วง 5 ปีที่ท าการศึกษา  

6.2 ระดับซี่ฟัน (tooth level) หมายถึงร้อยละของฟันที่มีการสูญเสีย
ระดับยึดของอวัยวะปริทันต์ทางคลินิกมากกว่าหรือเท่ากับ 3 มิลลิเมตร อย่างน้อยหนึ่งต าแหน่งใน
ระหว่างช่วง 5 ปีท่ีท าการศึกษา 

6.3 ระดับต าแหน่งในซี่ฟัน (site level) หมายถึงร้อยละของต าแหน่งที่มี
การสูญเสียระดับยึดของอวัยวะปริทันต์ทางคลินิกมากกว่าหรือเท่ากับ 3 มิลลิเมตร ในระหว่างช่วง 
5 ปีที่ท าการศึกษา 

7. ขอบเขตการลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบ (extent of periodontal 
disease progression) หมายถึงร้อยละต าแหน่งในซี่ฟันของบุคคลที่มีการสูญเสียระดับยึดของ
อวัยวะปริทันต์ทางคลินิกมากกว่าหรือเท่ากับ 3 มิลลิเมตร ระหว่างช่วง 5 ปีทีท่ าการศึกษา 

8. ความรุนแรงของการลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบ  (severity of 
periodontal disease progression) หมายถึงระดับการสูญเสียระดับยึดของอวัยวะปริทันต์ทาง
คลินิกระหว่าง 5 ปีที่ท าการศึกษา 

9. ปัจจัยพยากรณ์การลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบ (risk predictor of 
periodontal disease progression) หมายถึงปัจจัยใดๆ ที่ท าให้เพิ่มความเสี่ยงของกลุ่มตัวอย่าง
ต่อการเกิดอุบัติการณ์หรือขอบเขตการลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบระหว่างช่วง 5 ปีที่
ท าการศึกษา 

ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ 

1. ทราบอุบัติการณ์การลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบในกลุ่มคนไทยสูงอายุ 
และเพิ่มความรู้ความเข้าใจถึงความรุนแรงของการด าเนินโรคในช่วงเวลาที่ผ่านไป ซึ่งอาจเป็นผล
ให้ทันตบุคลากร รวมทั้งประชากรไทยตระหนักถึงความส าคัญในการดูแล และรับการรักษาสุขภาพ
ช่องปากอย่างทันท่วงทีมากขึ้น 
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2. ทราบลักษณะขอบเขตการลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบ ท าให้การวาง
แผนการรักษาและการพยากรณ์โรคปริทันต์มีความแม่นย าและมีประสิทธิภาพมากขึ้น ซึ่งจะ
น าไปสู่ผลการรักษาที่ดีขึ้น 

3. ทราบปัจจัยพยากรณ์โรค หรือปัจจัยเพิ่มความเสี่ยงในการเกิดอุบัติการณ์
การลุกลามของโรค ที่อาจน าไปสู่การป้องกันโรค โดยการปรับเปลี่ยนปัจจัยดังกล่าวเพื่อลดความ
เสี่ยงในการเกิดอุบัติการณ์การลุกลามของโรคในอนาคต และการระบุกลุ่มที่มีความเสี่ยงในการ
เกิดการลุกลามของโรคในอนาคต ท าให้เกิดการวางแผนการรักษาที่มีความจ าเพาะและมี
ประสิทธิภาพมากขึ้น 
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บทที่  2 

เอกสารและงานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง 

การลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบ 

โรคปริทันต์เป็นโรคที่เกี่ยวข้องกับการอักเสบของอวัยวะปริทันต์ ซึ่งสามารถแบ่ง
ออกได้เป็น 2 กลุ่ม คือ โรคเหงือกอักเสบ (gingivitis) เป็นโรคที่มีสภาวะอักเสบเฉพาะที่เหงือกโดย
ยังไม่มีการลุกลามของโรคไปยังอวัยวะปริทันต์อ่ืนๆ  กลุ่มที่สองคือ โรคปริทันต์อักเสบ 
(periodontitis) ซึ่งเป็นโรคที่มีสภาวะอักเสบเรื้อรัง ร่วมกับมีการท าลายอวัยวะปริทันต์ อันได้แก่ 
เหงือก  เอ็นยึดปริทันต์ เคลือบรากฟัน และกระดูกเบ้าฟัน โดยกลไกหลักในการเกิดโรคปริทันต์คือ 
การตอบสนองของระบบภูมิคุ้มกันของร่างกายที่มีต่อแบคทีเรียในคราบจุลินทรีย์ แบคทีเรียที่มี
บทบาทส าคัญในการก่อโรคเช่น Porphyromonas gingivalis(Pg), Aggregatebactor 
actinomycetemcomitans(Aa) และ Tannerella forsythia(Tf) เป็นต้น โดยแบคทีเรียเหล่านี้จะมี
สารที่มีศักยภาพก่อโรค (virulent factor) สามารถท าลายอวัยวะปริทันต์ และกระตุ้นให้เกิดการ
ตอบสนองระบบภูมิคุ้มกันของร่างกาย ท าให้เกิดการสร้างสารสื่อการอักเสบ (proinflammatory 
cytokines)  ซึ่งหากมีปริมาณเพิ่มมากขึ้นจนท าให้สภาวะสมดุลย์เสียไป จะส่งผลให้เกิดการ
ท าลายเนื้อเยื่อปริทันต์ และเกิดการลุกลามเป็นโรคปริทันต์อักเสบได้ อย่างไรก็ตามเนื่องจากโรค 
ปริทันต์อักเสบเป็นโรคเหตุพหุปัจจัย แบคทีเรียเพียงปัจจัยเดียวไม่สามารถก่อให้เกิดโรคได้ การเกิด
โรคยังต้องมีปัจจัยอ่ืนๆ ซึ่งเป็นปัจจัยที่มีผลต่อกลไกหลักในการเกิดโรคดังกล่าวร่วมด้วย เช่น 
ปัจจัยสิ่งแวดล้อม ภาวะภูมิคุ้มกันร่างกาย ลักษณะทางพันธุกรรม ฯลฯ(1)   

ในสภาวะที่เป็นโรคปริทันต์อักเสบ หากพิจารณาลักษณะทางจุลชีววิทยาจะพบ
เส้นใยคอลลาเจนและเนื้อเยื่อยึดติดที่ผิวฟัน (connective tissue attachment) ถูกท าลาย ร่วมกับ
มีการเคลื่อนตัวของเซลล์เยื่อบุผิว (epithelial cell) ไปในทิศทางสู่รากฟัน ท าให้เยื่อบุผิวร่องเหงือก 
(sulcus epithelium) เปลี่ยนสภาพเป็นเยื่อบุผิวร่องลึกปริทันต์ (pocket epithelium) ผลจากการ
ท าลายนี้สามารถตรวจทางคลินิกด้วยเครื่องมือตรวจปริทันต์ (periodontal probe) โดยจะพบ
ความลึกร่องปริทันต์ที่มีค่ามากกว่าปกติ นอกจากนี้ในโรคปริทันต์อักเสบ  จะพบการละลายของ
กระดูกเบ้าฟัน ซึ่งเกิดจากปริมาณเซลล์อักเสบ และสารสื่อการอักเสบที่มากขึ้น ท าให้เกิดการ
กระตุ้นเซลล์สลายกระดูก (osteoclast) ที่มีหน้าที่ในการละลายกระดูกให้ท างานมากขึ้น ในกรณีที่
การลุกลามเรื้อรังมาก จะสามารถตรวจพบระดับกระดูกเบ้าฟันที่ลดลงได้จากภาพรังสี 
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การสะสมของจุลินทรีย์ใต้เหงือกที่เพิ่มมากขึ้น ร่วมกับการเสียสมดุลย์ของระบบ
ภูมิคุ้มกันร่างกายในการตอบสนองต่อเชื้อก่อโรค จะส่งผลให้ความรุนแรงของโรคมากขึ้น โดยจะ
พบการท าลายของอวัยวะปริทันต์ที่มีการลุกลามอย่างต่อเนื่อง และพบร่องลึกปริทันต์ที่มีความลึก
เพิ่มมากขึ้น ร่วมกับความสูงของระดับกระดูกเบ้าฟันที่ลดลง ก่อให้เกิดอาการแสดงทางคลินิก เช่น 
ฟันโยก และอาจส่งผลให้เกิดการสูญเสียฟันได้ในที่สุด(29) อย่างไรก็ตามในกรณีที่การท าลายของ
อวัยวะปริทันต์มีการลุกลามไม่ต่อเนื่อง หรือมีการหายของโรค ซึ่งมักเกิดในลักษณะซ่อมแซม 
(repair) จะพบความลึกร่องปริทันต์ลดลงร่วมกับการเกิดเหงือกร่น โดยมักจะไม่พบการสร้างใหม่
ของอวัยวะปริทันต์ (regeneration) อันได้แก่ เอ็นยึดปริทันต์ เคลือบรากฟัน และกระดูกเบ้าฟัน 
กลับมาในต าแหน่งเดิมก่อนเป็นโรค 

การศึกษาระบาดวิทยาของโรคปริทันต์อักเสบ 

การศึกษาทางด้านระบาดวิทยาเป็นการศึกษาเกี่ยวกับรูปแบบการเกิด และ
ขอบเขตของโรคในกลุ่มประชากรหนึ่งๆ โดยผลการศึกษาทางด้านระบาดวิทยานอกจากจะท าให้
ทราบถึงความชุก และอุบัติการณ์ในการเกิดโรคแล้ว ยังท าให้ทราบถึงปัจจัยเสี่ยง หรือปัจจัยบ่งชี้
การเกิดหรือการลุกลามของโรคได้อีกด้วย ซึ่งองค์ความรู้ทางด้านระบาดวิทยามีความส าคัญต่อ
การน าไปสู่การทราบถึงกลุ่มประชากรที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรค ท าให้เกิดการวางกลยุทธ์ใน
การป้องกัน การพยากรณ์ และการรักษาโรคที่มีความจ าเพาะและมีประสิทธิภาพยิ่งขึ้น(10, 11) 

1. วิธีการศึกษาระบาดวิทยาของโรคปริทันต์อักเสบ 
การศึกษาทางระบาดวิทยาสามารถแบ่งรูปแบบการศึกษาเป็น 3 แบบคือ 
1.1 การศึกษา ณ จุดเวลาใดเวลาหนึ่ง (cross-sectional studies) เป็น

การศึกษาเพื่อตอบค าถามเกี่ยวกับความชุกของโรค ความสัมพันธ์กับโรคอ่ืนๆ หรือปัจจัยบ่งชี้การ
เกิดโรค  

1.2 การศึกษาแบบกลุ่มควบคุม (case-control studies) เป็นการศึกษาตัว
แปรท่ีมีผลต่อการเกิดโรค 

1.3  การศึกษาระยะยาว เป็นการศึกษาเพื่อหาอุบัติการณ์ในการเกิดโรค หรือ
เกิดการลุกลามของโรค รวมทั้งหาปัจจัยเสี่ยง หรือปัจจัยคาดการณ์การเกิดโรค  

ขั้นตอนหนึ่งที่ส าคัญในการศึกษาทางระบาดวิทยาโรคปริทันต์คือ ขั้นตอนการ
ตรวจและรวบรวมข้อมูล โดยการเก็บรวบรวมข้อมูลที่ดีจะท าให้ได้ผลการศึกษาที่น่าเชื่อถือ  
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2. รูปแบบการตรวจและการบันทึกสภาวะปริทันต์ในทางระบาดวิทยา 

วิธีการเก็บและรวบรวมข้อมูลมีหลายวิธี วิธีที่ใช้เป็นมาตรฐานที่ดีที่สุด (gold 
standard) ในปัจจุบัน คือการตรวจและบันทึกสภาวะปริทันต์จากฟันทุกซี่ในช่องปากโดยตรวจซี่ละ 
6 ต าแหน่ง ยกเว้นฟันกรามซี่ที่สาม อย่างไรก็ตามแม้ว่าวิธีดังกล่าวจะเป็นวิธีที่ท าให้ได้มาซึ่งข้อมูล
ที่มีความถูกต้อง และแสดงสภาวะปริทันต์ที่แท้จริงได้มากที่สุด(30) แต่ในทางปฏิบัติพบว่าการ
ตรวจด้วยวิธีดังกล่าวใช้เวลาในการตรวจมาก สิ้นเปลืองค่าใช้จ่าย สร้างความเมื่อยล้าให้กับผู้ตรวจ
และกลุ่มตัวอย่าง ซึ่งอาจเป็นผลให้ความถูกต้องของข้อมูลจากการตรวจ และปริมาณกลุ่มตัวอย่าง
ที่กลับมาตรวจในเวลาต่อมาลดลง จากเหตุผลข้างต้นจึงเกิดแนวคิดในการปรับเปลี่ยนรูปแบบเป็น
การตรวจและการจดบันทึกเพียงบางส่วน (partial recording protocol) เช่นเก็บจากบางส่วนของ
ฟันในช่องปากหรือบางส่วนของต าแหน่งในซี่ฟัน  โดยมีจุดประสงค์เพื่อลดเวลาในการตรวจ และ
เพื่อให้ได้ซึ่งข้อมูลที่สามารถเป็นตัวแทนข้อมูลการตรวจมาตรฐานที่ดีที่สุดได้ ซึ่งในแต่ละวิธีมีความ
แตกต่างของปริมาณฟัน และต าแหน่งในซี่ฟันที่ใช้ตรวจ ยกตัวอย่างเช่น 

2.1 ปริมาณฟัน 
 2.1.1 การใช้ฟันดัชนีแรมฟอร์ด (Ramfjord index teeth) คือการใช้ฟัน

กรามซี่แรกด้านขวาบน ฟันหน้ากลางขวาบน ฟันกรามน้อยซี่แรกด้านซ้ายบน ฟันกรามซี่แรก
ด้านซ้ายล่าง ฟันหน้ากลางซ้ายล่าง และ ฟันกรามน้อยซี่แรกด้านขวาล่าง เป็นตัวแทนของฟันทุกซี่
ในช่องปาก(31)  

2.1.2       การใช้ฟันดัชนีซีพีไอทีเอ็น (CPITN index teeth) คือการใช้ฟัน
กรามซี่แรกและซี่ที่สองด้านขวาบน ฟันหน้ากลางขวาบน ฟันกรามซี่แรกและซี่ที่สองด้านซ้ายบน 
ฟันกรามซี่แรกและซี่ที่สองด้านซ้ายล่าง ฟันหน้ากลางซ้ายล่าง ฟันกรามซี่แรกและซี่ที่สองด้านขวา
ล่าง เป็นตัวแทนของฟันทุกซี่ในช่องปาก(32) 

1.3 การใช้ฟันจากการสุ่มเลือกครึ่งช่องปาก (random half mouth) 
คือการใช้ฟันจากการสุ่มเลือกฟันในหนึ่งจตุภาคของขากรรไกรบน ร่วมกับฟันในหนึ่งจตุภาคของ
ขากรรไกรล่าง เป็นตัวแทนของฟันทุกซี่ในช่องปาก โดยวิธีการนี้ถูกน ามาใช้เนื่องจากพบว่าลักษณะ
การท าลายของอวัยวะปริทันต์ มักจะมีความสมมาตรระหว่างฟันในขากรรไกรข้างซ้ายและขวา(33, 
34) 
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2.2 ต าแหน่งในซี่ฟัน 
 2.2.1 การตรวจซี่ละ 6 ต าแหน่ง คือการใช้ด้านแก้มใกล้กลาง (mesio-

buccal) ด้านแก้มกึ่งกลาง (mid-buccal) ด้านแก้มไกลกลาง (disto-buccal) ด้านลิ้นใกล้กลาง 
(mesio-lingual) ด้านลิ้นกึ่งกลาง (mid-lingual) และด้านลิ้นไกลกลาง (disto-lingual) เป็นตัวแทน
สภาวะปริทันต์ของฟันหนึ่งซี่ 

 2.2.2 การตรวจซี่ละ 3 ต าแหน่ง คือการใชด้้านแก้มใกล้กลาง ด้านแก้ม
กึ่งกลาง และด้านลิ้นไกลกลาง หรือ ด้านแก้มใกล้กลาง ด้านแก้มกึ่งกลาง และด้านแก้มไกลกลาง 
เป็นตัวแทนสภาวะปริทันต์ของฟันหนึ่งซี่ 

 2.2.3 การตรวจซี่ละ 2 ต าแหน่ง คือการใช้ด้านแก้มใกล้กลาง และ 
ด้านแก้มกึ่งกลาง เป็นตัวแทนสภาวะปริทันต์ของฟันหนึ่งซี่ 

 2.2.4 การตรวจเฉพาะด้านประชิดเพื่อใช้เป็นตัวแทนสภาวะปริทันต์
ของฟันหนึ่งซี่(35) 

ยกตัวอย่างการศึกษาระบาดวิทยาที่ใช้การตรวจเพียงบางส่วนของฟันในช่องปาก
และบางส่วนของต าแหน่งในซี่ฟัน  เช่นในการเก็บข้อมูลของ The National Health and Nutrition  
Examination Survey ครั้งที่ 3 (NHANES III) ซึ่งเป็นการเก็บข้อมูลเพื่อแสดงความชุก และความ
รุนแรงของโรคปริทันต์ในประเทศสหรัฐอเมริกา ได้ใช้การตรวจแบบสุ่มเลือกครึ่งปาก โดยเลือกเก็บ
ข้อมูลจากการตรวจฟันซี่ละ 2 ต าแหน่ง คือด้านแก้มใกล้กลาง และด้านแก้มกึ่งกลาง  และในการ
เก็บข้อมูลของ The National Health and Nutrition  Examination Survey ครั้งที่ 4 (NHANES 
IV) ใช้การตรวจแบบสุ่มเลือกครึ่งปาก โดยเลือกเก็บข้อมูลจากการตรวจฟันซี่ละ 3 ต าแหน่งต่อซี่ 
คือด้านแก้มใกล้กลาง ด้านแก้มกึ่งกลางและด้านแก้มไกลกลาง เป็นต้น 

 3.  ความแม่นย าของวิธีการตรวจเพียงบางส่วนของฟันในช่องปากและบางส่วนของ
ต าแหน่งในซี่ฟัน  

ปัจจุบันยังไม่มีข้อสรุปถึงวิธีการตรวจเพียงบางส่วนของฟันในช่องปาก และ
บางส่วนของต าแหน่งในซี่ฟัน ที่ให้ค่าที่แม่นย าและสามารถเป็นตัวแทนที่ดีของการแสดงผลจาก
การตรวจตามมาตรฐานที่ดีที่สุด โดยผลการศึกษาที่เปรียบเทียบการเลือกใช้วีธีเก็บข้อมูลดังกล่าว
ของ Susin และคณะ(36)  พบว่าการตรวจฟันทั้งปาก โดยเลือกเก็บข้อมูลจากฟันซี่ละ 2 หรือ 3 
ต าแหน่ง ให้ผลการศึกษาที่มีอคติ (bias) น้อยกว่าการตรวจแบบสุ่มครึ่งปาก โดยการใช้การตรวจ
ฟันซี่ละ 3 ต าแหน่งคือ ด้านแก้มใกล้กลาง ด้านแก้มกึ่งกลาง และด้านลิ้นไกลกลาง มีความไว 
(sensitivity) ในการให้ค่าความชุกของการเกิดโรคมากที่สุด (มากกว่าร้อยละ 80) ในทุกระดับของ
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การก าหนดค่าขั้นต่ า (threshold) และมีอคติน้อยที่สุด และการเลือกตรวจซี่ละ 3 ต าแหน่งจะ
สามารถเพิ่มความไวมากกว่าการตรวจซี่ละ 2 ต าแหน่งถึงร้อยละ 3-12 ส่วนการตรวจแบบสุ่มตรวจ
ครึ่งช่องปาก พบว่าเมื่อตรวจซี่ละ 6 ต าแหน่งมีความไวมากกว่าการตรวจเพียง 2 หรือ 3 ต าแหน่ง 
และมีความไวใกล้เคียงกับการตรวจฟันทั้งปากโดยตรวจฟันซี่ละ 3 ต าแหน่ง  

เมื่อพิจารณาในส่วนการตรวจและเก็บข้อมูลแบบสุ่มเลือกครึ่งช่องปาก ใน
การศึกษาของ Kingman และคณะ(37) พบว่าการตรวจซี่ละ  2, 3 หรือ 6 ต าแหน่งจากฟันครึ่งปาก 
และการตรวจโดยใช้ฟันดัชนีแรมฟอร์ด ให้ค่าเฉลี่ยร่องลึกปริทันต์และค่าเฉลี่ยระดับยึดของอวัยวะ
ปริทันต์ทางคลินิกที่มีอคติน้อย โดยการตรวจฟันแบบสุ่มเลือกครึ่งปากและเก็บข้อมูลจากฟันซี่ละ 3 
ต าแหน่ง คือด้านแก้มใกล้กลาง ด้านแก้มกึ่งกลาง  และด้านลิ้นไกลกลาง มีอคติน้อยกว่าการตรวจ
โดยใช้ฟันดัชนีแรมฟอร์ด และยังพบว่าการตรวจฟันแบบสุ่มเลือกครึ่งปากโดยเลือกเก็บข้อมูลจาก
ฟันซี่ละ 6 ต าแหน่งมีค่าอคติ และค่า inter correlation coefficiency (ICC) กับการตรวจทั้งปากดี
ที่สุดเมื่อพิจารณาจากค่าเฉลี่ยร่องลึกปริทันต์ (ICC =0.94) และค่าเฉลี่ยระดับยึดของอวัยวะ      
ปริทันต์ทางคลินิก (ICC =0.98) ซึ่งผลการศึกษาที่ได้สอดคล้องกับการศึกษาของ  Dowsett และ
คณะ(38) ที่พบว่าการตรวจแบบสุ่มเลือกครึ่งปากโดยเลือกเก็บข้อมูลจากการฟันซี่ละ 6 ต าแหน่ง
ในประชากรที่เข้ารับการรักษาทางทันตกรรมไม่สม่ าเสมอ ให้ผลที่เป็นตัวแทนการตรวจทั้งปากได้ดี 
และดีกว่าการตรวจฟันดัชนีแรมฟอร์ด โดยเมื่อพิจารณาค่าร้อยละขอบเขตของโรค พบว่าการตรวจ

แบบสุ่มเลือกครึ่งปากให้ผลสอดคล้องกับการตรวจทั้งปากมากกว่า (ICC ≥0.90) การตรวจฟัน
แรมฟอร์ด (ICC ≤0.80)  โดยความสอดคล้องจะลดลงหากค่าก าหนดการเป็นโรคขั้นต่ าสูงขึ้น ใน
ส่วนค่าความชุกพบว่าการตรวจฟันแรมฟอร์ดมีความไวน้อยกว่าการตรวจแบบสุ่มเลือกครึ่งปาก 
และลดลงตามค่าก าหนดการเป็นโรคขั้นต่ าที่สูงขึ้น อย่างไรก็ตามการตรวจทั้งจากฟันแรมฟอร์ด 
และแบบสุ่มเลือกครึ่งปากให้ค่าเฉลี่ยร่องลึกปริทันต์และค่าเฉลี่ยระดับยึดของอวัยวะปริทันต์ทาง

คลินิกที่มีความสอดคล้องกับการตรวจทั้งปากดีพอๆกัน (ICC ≥0.92)  
ผลการศึกษาในประชากรที่มีโอกาสเข้ารับการรักษาทางทันตกรรมสม่ าเสมอ 

พบว่าให้ผลการศึกษาที่ใกล้เคียงกันกับผลการศึกษาในประชากรที่เข้ารับการรักษาไม่สม่ าเสมอ 
คือสนับสนุนการตรวจแบบสุ่มเลือกครึ่งปากโดยเลือกเก็บข้อมูลจากการตรวจฟันซี่ละ 6 ต าแหน่ง 
เนื่องจากพบว่าการตรวจดังกล่าว ให้ค่าความรุนแรง ขอบเขตของโรค รวมทั้งความชุกของการเกิด
โรคที่ตรงกับความเป็นจริงมากกว่าการตรวจแบบทั้งปากหรือเลือกสุ่มครึ่งปากโดยตรวจฟันซี่ละ 2 
ต าแหน่ง หรือการตรวจฟันดัชนีแรมฟอร์ด(39)  
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เมื่อพิจารณาการตรวจแบบสุ่มเลือกครึ่งปากโดยเลือกเก็บข้อมูลจากฟันซี่ละ 2 
ต าแหน่ง คือด้านแก้มใกล้กลาง และ ด้านแก้มกึ่งกลาง ซึ่งเป็นวิธีที่ใช้ในการเก็บข้อมูลของ The 
National Health and Nutrition Examination Survey ครั้งที่ 3  Hunt และ Fann (40) พบว่าการ
ตรวจวิธีดังกล่าวให้ผลค่าเฉลี่ยระดับเหงือกร่น ความลึกร่องปริทันต์ ระดับการสูญเสียระดับยึดของ
อวัยวะปริทันต์ทางคลินิกและดัชนีขอบเขตและความรุนแรง (extent and severity index) ท่ี
ใกล้เคียงกับการตรวจทั้งปาก (ICC =0.93) อย่างไรก็ตามพบว่าค่าความชุกในกลุ่มโรคปริทันต์ที่มี
ระดับรุนแรงจะให้ค่าต่ ากว่า (underestimated) ค่าที่ได้จากการตรวจทั้งปาก โดยความไวในการ
ตรวจความชุกของโรคจากการตรวจครึ่งปากเมื่อเปรียบเทียบกับการตรวจทั้งปากจะลดลงตาม
ระดับความรุนแรงของโรคปริทันต์ที่เพิ่มขึ้น ดังแสดงในผลการศึกษาของ Diamati-Kipioti และ
คณะ(41) ซึ่งเมื่อพิจารณาความชุกของโรคปริทันต์ที่มีระดับรุนแรงมากเมื่อใช้ความลึกร่องปริทันต์
ต้ังแต่ 6 มิลลิเมตรขึ้นไป อย่างน้อย 1 ต าแหน่งเป็นเกณฑ์ จะพบว่าค่าของความชุกในการเกิดโรค
ปริทันต์เมื่อใช้วิธีการตรวจบางส่วนของฟันในช่องปาก เช่นการสุ่มเลือกครึ่งปากโดยเลือกเก็บ
ข้อมูลจากการตรวจฟันซี่ละ 2 ต าแหน่ง คือด้านแก้มใกล้กลาง และ ด้านแก้มกึ่งกลาง การตรวจฟัน
ดัชนีซีพีไอทีเอ็น และการตรวจฟันแรมฟอร์ดจะให้ค่าต่ ากว่าการตรวจแบบทั้งปากมากถึงร้อยละ 
10-34.8 ส่วนการใช้ดัชนีขอบเขตและความรุนแรง พบว่าการตรวจโดยใช้การสุ่มเลือกครึ่งปากให้
ค่าใกล้เคียงกับการตรวจทั้งปาก และค่าที่ได้มีความใกล้เคียงมากกว่าการตรวจโดยใช้การสุ่ม
ต าแหน่งด้านประชิดของฟัน 10 ซี่ 

จากผลการศึกษาข้างต้นอาจกล่าวโดยสรุปได้คือ การตรวจบันทึกสภาวะปริทันต์
เพียงบางส่วนของฟันในช่องปากและบางส่วนของต าแหน่งในซี่ฟัน สามารถท าได้ในกรณีที่
พิจารณาค่าขอบเขตของโรค ความรุนแรงของโรค และค่าเฉลี่ยความลึกร่องปริทันต์ หรือค่าเฉลี่ย
ระดับยึดของอวัยวะปริทันต์ทางคลินิก โดยการตรวจจะให้ค่าอคติต่ า และความสอดคล้องสูง แต่
ในกรณีที่พิจารณาค่าความชุกพบว่า วิธีการตรวจบันทึกดังกล่าวอาจได้ค่าที่ต่ ากว่าการตรวจ
มาตรฐานที่ดีที่สุด โดยร้อยละค่าที่ต่ ากว่าจะเพิ่มตามระดับความรุนแรงของค่าต่ าสุดที่ใช้ในการ
ก าหนดการเป็นโรค และเมื่อเปรียบเทียบถึงประสิทธิภาพแต่ละวิธีพบว่า การตรวจแบบสุ่มเลือก
ครึง่ปากโดยเลือกเก็บข้อมูลจากการตรวจซี่ละ 6 ต าแหน่งเป็นวิธีการที่ได้ค่าใกล้เคียงกับการตรวจ
ทั้งปาก หรือการตรวจมาตรฐานท่ีดีที่สุดมากที่สุดวิธีหนึ่ง 

ระบาดวิทยาเกี่ยวกับอุบัติการณ์และขอบเขตการเกิดการลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบ
  การศึกษาระบาดวิทยาเกี่ยวกับการลุกลามของโรคปริทันต์จะเป็นการศึกษาระยะ
ยาว โดยวิธีการศึกษามักใช้ค่าการสูญเสียระดับยึดของอวัยวะปริทันต์ทางคลินิก หรือระดับกระดูก
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เบ้าฟันที่เปลี่ยนแปลงไปในช่วงเวลาที่ท าการศึกษาเป็นตัวแทนแสดงการลุกลามของโรคปริทันต์ 

(21, 42)  
การใช้ค่าการสูญเสียระดับยึดของอวัยวะปริทันต์ทางคลินิกมีข้อดีกว่าการใช้ค่า

ระดับกระดูกเบ้าฟันที่ลดลงจากภาพรังสีในแง่ความประหยัด การท าซ้ าได้ง่าย การลดผลข้างเคียง
จากรังสี การตรวจอวัยวะปริทันต์ด้านใกล้แก้มและใกล้ลิ้นได้ และความไวในการตรวจพบการ
ลุกลามของโรคที่ดีกว่าการใช้ภาพรังสี(5) อย่างไรก็ตามการวัดระดับยึดของอวัยวะปริทันต์ทาง
คลินิกด้วยเครื่องมือปริทันต์มีข้อด้อยในแง่ความคลาดเคลื่อนของการวัดแต่ละครั้ง ในการศึกษา
ส่วนใหญ่จึงแก้ไขปัญหาดังกล่าวด้วยการใช้การสูญเสียระดับยึดของอวัยวะปริทันต์ทางคลินิก 2 
หรือ 3 มิลลิเมตร ในช่วงเวลาที่ท าการศึกษาเป็นระดับขั้นต่ าที่เป็นตัวแทนแสดงการลุกลามของโรค
ปริทันต์ เพื่อป้องกันการสรุปผลผิดพลาดจากผลการเกิดอุบัติการณ์ที่มากเกินจริง(false positive) 
โดยการก าหนดค่า 2 หรือ 3 มิลลิเมตรที่เป็นค่าขั้นต่ าในการแสดงการลุกลามของโรคมีที่มาจาก
การใช้ค่า 2 หรือ 3 เท่าของค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานของการตรวจซ้ าสองครั้งซึ่งมีความแตกต่างกัน
เล็กน้อยในแต่ละการศึกษา(42) โดยในการศึกษาส่วนใหญ่จะมีค่าประมาณ 0.8 มิลลิเมตร เมื่อ
ใช้ครื่องมือตรวจปริทันต์แบบธรรมดา (manual probe) โดยผู้ตรวจที่มีประสบการณ์(43) 

ในหลายทศวรรษที่ผ่านมาพบว่ามีการศึกษาทางระบาดวิทยาของโรคปริทันต์
อักเสบในระยะยาว เพื่อดูอุบัติการณ์และรูปแบบการลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบจ านวนหนึ่ง 
โดยแต่ละการศึกษามีรูปแบบการศึกษาที่มีความแตกต่างกันหลายด้านเช่น การเลือกกลุ่ม
ประชากรที่ท าการศึกษาซึ่งมีความแตกต่างในด้านภูมิภาค และอายุ การตรวจวัดและเก็บรวบรวม
ข้อมูล การให้ค าจ ากัดความของอุบัติการณ์การลุกลามของโรค และระยะเวลาที่ติดตามผลใน
การศึกษา ซึ่งปัจจัยข้างต้นส่งผลต่อผลการศึกษาที่แตกต่างกัน ท าให้ยากแก่การเปรียบเทียบ
วิเคราะห์ข้อมูลระหว่างการศึกษาดังแสดงรายละเอียดใน ตารางที่ 1 รูปแบบการศึกษาที่แตกต่าง
กัน ท าให้ข้อสรุปที่ชัดเจนเกี่ยวกับอุบัติการณ์การลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบท าได้ยาก ข้อสรุปที่
พอจะสรุปได้จากการทบทวนวรรณกรรมคือ อุบัติการณ์การลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบระดับ
บุคคลมีค่ามาก เช่นร้อยละ 37 ในการศึกษาของ Brownและคณะ(21) และร้อยละ 100 ใน
การศึกษาของ Baelum และคณะ(24) โดยค่าอุบัติการณ์จะเพิ่มขึ้นตามระยะเวลาที่ท าการศึกษา 
และเมื่อก าหนดค่าขั้นต่ าที่แสดงการลุกลามของโรคให้ลดลง แต่เมื่อพิจารณาอุบัติการณ์การ
ลุกลามของโรคระดับต าแหน่งในซี่ฟัน  หรือพิจารณาขอบเขตการลุกลามของโรคพบว่า ต าแหน่งใน
ซี่ฟันส่วนน้อยที่มีอุบัติการณ์ เช่นร้อยละ 4.3 ในการศึกษาของ Thomson และคณะ(44) และร้อย
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ละ 5.4 ในการศึกษาของ Hirotomi และคณะ(45) นอกจากนี้อุบัติการณ์ของการสูญเสียระดับยึด
ของอวัยวะปริทันต์ทางคลินิกในระดับรุนแรงมากจะพบได้น้อย 

ตารางที่ 1 การศึกษาระบาดวิทยาระยะยาวเกี่ยวกับอุบัติการณ์และขอบเขตการลุกลามของโรคปริ
ทันต์อักเสบ 

 

ผู้ศึกษา 
/ ปีแสดงผล 

กลุ่มตัวอย่าง ระยะเวลา วิธีการเก็บข้อมูล ค าจ ากัดความการ
เกิดอุบัติการณ์การ
ลุกลามของโรค 

อุบัติการณ์ 
ระดับบุคคล  

(ร้อยละ) 

ขอบเขตของ
โรค 

(ร้อยละ) 
Linhde และ
คณะ/1989 
(17) 

- ญ่ีปุ่น 
- อายุ 20-79 ปี 
- จ านวน 319 คน 
- ไม่ได้รับการรักษา
ทางปริทันต ์

48 เดือน 
โดยท าการ
ตรวจทุก 1 
ปี 

6 ต าแหน่งของฟัน
ทุกซี่ ยกเว้นฟัน
กรามซี่สุดท้าย 

CAL เพิ่มข้ึน > 2 มม. 
≥ 1 ต าแหน่ง ใน 2 ปี 

40.6 0.7 

Ismail และ
คณะ/1990 
(25) 

- สหรัฐอเมริกา 
- อายุ 5-60 ปี 
- จ านวน 165 คน 

28 ปี 4 ต าแหน่งของฟัน
แรมฟอร์ด 

CAL เพิ่มข้ึน ≥ 2 มม. 
              ≥ 3 มม. 
              ≥4 มม. 
≥ 1 ต าแหน่งใน 28 ปี 

≥ 2 มม.= 97.0 
≥ 3 มม.= 87.9 
≥ 4 มม.= 57.0 

33.1 
15.1 
  5.1 

Haffajee และ
คณะ/1991 
(46) 

- ญ่ีปุ่น 
- อายุ 20-79 ปี 
- จ านวน 271 คน 

12 เดือน 6 ต าแหน่งของฟัน
ทุกซี่ ยกเว้นฟัน
กรามซี่สุดท้าย 

CALเพิ่มข้ึน ≥ 3 มม. 
≥ 1 หรือ 2 ต าแหน่ง  
ใน 12 เดือน 

≥ 1 ต าแหน่ง= 27.3 
≥ 2 ต าแหน่ง= 13.7 

- 

Grbic และ
คณะ/1991 
(47) 

- สหรัฐอเมริกา 
- จ านวน 75 คน 
- เป็นโรคปริทันต์
อักเสบเรื้อรัง 

6 เดือน 
(เก็บข้อมูลที่ 
0, 3, 6 
เดือน) 

6 ต าแหน่งของฟัน
ทุกซี่ ยกเว้นฟัน
กรามซี่สุดท้าย 

CALเพิ่มข้ึน ≥ 2.5 มม. 
≥ 1 หรือ 2 ต าแหน่ง  
ใน 6 เดือน 

≥ 1 ต าแหน่ง= 41.3 
≥ 2 ต าแหน่ง= 21.3 

2.0 
 
 

Beck และ
คณะ/1994 
(48) 

- สหรัฐอเมริกา 
- จ านวน 338 คน 
- คนผิวด า 169 คน  
คนผิวขาว 169 คน 

36 เดือน
(เก็บข้อมูลที่ 
0, 18, 36 
เดือน) 

2 ต าแหน่งของฟัน
แรมฟอร์ด 

CALเพิ่มข้ึน ≥ 3 มม. 
≥ 1 ต าแหน่ง ใน 18 
หรือ 36 หรือทั้งใน 18 
และ 36 เดือน 

คนผิวด า= 55 
คนผิวขาว= 37 

ที่ 18 เดือน 
คนผิวด า= 4.9 
คนผิวขาว= 2.6 
ที่ 36 เดือน 
คนผิวด า= 7.8 
คนผิวขาว= 4.1 

Brown และ
คณะ/1994 
(21) 

- สหรัฐอเมริกา 
- จ านวน 492 คน 
- อายุตั้งแต่ 65 ปี 

18 เดือน 2 ต าแหน่งของฟัน
ทุกซี่ยกเว้นฟัน
กรามซี่สุดท้าย 

CALเพิ่มข้ึน ≥ 3 มม. 
≥ 1 ต าแหน่ง ใน 18 
เดือน 

คนผิวด า= 58.0 
คนผิวขาว= 46.0 

คนผิวด า= 6.2 
คนผิวขาว= 3.1 

Ship และ
Beck/1996 
 (49) 

- สหรัฐอเมริกา 
- จ านวน 95 คน 
- อายุ 29-76  ปี 

10 ปี 2 ต าแหน่งของฟัน
แรมฟอร์ด 

CALเพิ่มข้ึน ≥ 2 มม. 
≥ 1 หรือ 2 ต าแหน่ง ใน
10 ปี 

≥ 1 ต าแหน่ง= 73.6 
≥ 2 ต าแหน่ง= 30.8 

19.5- 26.5 

Baelum และ
คณะ/1997 
(24) 

- จีน 
- อายุ 20-80 ปี 
- ไม่ได้รับการรักษา
ทางปริทันต ์

10 ปี 4 ต าแหน่งของฟัน
ทุกซี่ 

CALเพิ่มข้ึน ≥ 2 มม. 
≥ 1 ต าแหน่งใน10 ปี 

≥ 1 ต าแหน่ง= 100 
 

≥ 2 มม.= 48.0 
≥ 3 มม.= 21.8 
≥ 4 มม.= 9.0 
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ตารางที่ 1 (ต่อ) การศึกษาระบาดวิทยาระยะยาวเกี่ยวกับอุบัติการณ์และขอบเขตการลุกลามของ
โรคปริทันต์อักเสบ 

หมายเหตุ  CAL= ระดับยึดของอวัยวะปริทันต์ทางคลินิก 

นอกจากการเกิดอุบัติการณ์การลุกลามของโรคที่แตกต่างกันจะเกิดจากรูปแบบ
การศึกษาที่แตกต่างกันแล้ว พบว่าในการศึกษาเดียวกันที่มีรูปแบบการศึกษาเดียว แต่ท าใน
ประชากรต่างเชื้อชาติกันก็ให้ผลการศึกษาการเกิดอุบัติการณ์การลุกลามของโรคที่แตกต่างกัน เช่น
การศึกษาของ Beck และคณะ(20, 48) และ Brown และคณะ(21) พบว่าคนผิวด ามีอุบัติการณ์
การลุกลามของโรคมากกว่าคนผิวขาวอย่างมีนัยส าคัญ  และในการศึกษาของ Baelum และคณะ
(22) ซึ่งท าการวิเคราะห์ผลการศึกษาจากประชากรในภูมิภาค และเชื้อชาติที่แตกต่างกันพบว่า
รูปแบบการสูญเสียระดับยึดของอวัยวะปริทันต์ทางคลินิกในกลุ่มประชากรจีน เคนย่า 
สหรัฐอเมริกา ศรีลังกา นอร์เวย์ นิวแม็กซิโก หมู่เกาะเซาส์แปซิฟิก และญี่ปุ่น มีความแตกต่างกัน
ตามช่วงอายุ เช่นในช่วงอายุก่อน 35 ปี ประชากรในประเทศสหรัฐอเมริกาจะมีค่าเฉลี่ยการสูญเสีย
ระดับยึดของอวัยวะปริทันต์ทางคลินิกมากกว่าประชากรในเคนย่าและจีน แต่ในช่วงอายุมากกว่า 
60 ปีกลับพบว่าประชากรในเคนย่าและจีน มีค่าเฉลี่ยการสูญเสียระดับยึดของอวัยวะปริทันต์ทาง

ผู้ศึกษา 
/ ปีแสดงผล 

กลุ่มตัวอย่าง ระยะเวลา วิธีการเก็บข้อมูล ค าจ ากัดความการ
เกิดอุบัติการณ์การ
ลุกลามของโรค 

อุบัติการณ์ 
ระดับบุคคล  

(ร้อยละ) 

ขอบเขตของ
โรค 

(ร้อยละ) 

Timmerman 
และคณะ 
/2000 
(50) 

- อินโดนีเซีย 
- จ านวน 167 คน 
- อายุ 15-25 ปี 
- ได้รับการรักษา
ทางปริทันต์ไม่
สม่ าเสมอ 

7 ปี ดา้นประชิดของฟัน
ทุกซี่ โดยเครื่องมือ
ตรวจปริทันต์ที่
ควบคุมแรงได้ 
(Brodontic® Ash) 
 

CALเพิ่มข้ึน ≥ 2 มม. 
≥ 1 ต าแหน่ง ใน 7 ปี 

≥ 1 ต าแหน่ง= 81 
 

ค่าเฉลี่ยจ านวน
บริเวณต าแหน่ง
ฟัน= 6.2 

Hirotomi และ 
คณะ/2002 
(45) 

- ญ่ีปุ่น 
- อายุ 70-80 ปี 
- จ านวน 394 คน 

2 ปี 6 ต าแหน่งของฟัน
ทุกซี่ โดยเครื่องมือ
ตรวจปริทันต์ที่
ควบคุมแรงได้ 
(Vivacare TPS 
probe) 

CALเพิ่มข้ึน ≥ 3 มม. 
≥ 1 ต าแหน่ง ใน 2 ปี 

≥ 1 ต าแหน่ง= 75.1 
 

5.4 
(เฉลี่ย 4.7 ซี่)  

Thomson 
และคณะ 
/2004 
(44) 

- ออสเตรเลีย 
- อายุมากกว่า 60 
ปี 
- จ านวน 342 คน 

5 ปี 3 ต าแหน่ง 
( ด้านแก้มใกล้
กลาง, ด้านแก้ม, 
ด้านลิ้นไกลกลาง) 
ของฟันทุกซี่ 

CALเพิ่มข้ึน ≥ 3 มม. 
≥ 1 หรือ 2 ต าแหน่ง 
ใน 5 ปี 

≥ 1 ต าแหน่ง= 58.6 
≥ 2 ต าแหน่ง= 43.2 

4.3 
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คลินิกมากกว่าประเทศสหรัฐอเมริกา และพบว่ากลุ่มประชากรที่มีอัตราการสูญเสียระดับยึดของ
อวัยวะปริทันต์ทางคลินิกมากที่สุดในช่วงอายุต่ ากว่า 27 ปีคือ ศรีลังกา เป็นต้น  

ในปัจจุบันพบว่ายังไม่มีการศึกษาระบาดวิทยาเกี่ยวกับอุบัติการณ์และขอบเขต
การเกิดการลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบในประเทศไทย ซึ่งอาจมีอุบัติการณ์และขอบเขตแตกต่าง
จากผลการศึกษาที่ท าในประชากรอ่ืนๆ 

รูปแบบการด าเนินและขอบเขตการลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบ 

จากการศึกษาเกี่ยวกับการด าเนินของโรคปริทันต์ในระยะแรกเชื่อว่าโรคปริทันต์
อักเสบมีการด าเนินโรคอย่างช้าๆ และมีการลุกลามต่อเนื่องกัน (continuous model) ตามเวลาที่
เปลี่ยนแปลงไปโดยไม่มีการหยุดนิ่ง ตราบเท่าที่ฟันยังไม่ได้รับการรักษา หรือเท่าที่ฟันยังคงอยู่ใน
ช่องปาก โดยการเกิดการด าเนิน และความรุนแรงของโรคแตกต่างกันตามต าแหน่งในซี่ฟันและ
ต าแหน่งฟันในช่องปาก อย่างไรก็ตามในการศึกษาต่อมาของ Goodson และคณะ(5) ซึ่งท าการ
ติดตามผลเป็นระยะทุกหนึ่งเดือนในกลุ่มตัวอย่างที่ไม่ได้รับการรักษาทางปริทันต์ช่วงเวลาหนึ่งปี
พบว่าโรคปริทันต์อักเสบมีลักษณะการลุกลามไม่ต่อเนื่อง โดยมีช่วงของการท าลายสลับกับช่วง
หยุดนิ่ง และมีรูปแบบขอบเขตการท าลายอวัยวะปริทันต์ไม่แน่นอน พบว่าต าแหน่งในซี่ฟันส่วน
ใหญ่ (ร้อยละ 82.5) ไม่มีการเปลี่ยนแปลงระดับยึดของอวัยวะปริทันต์ทางคลินิก ในขณะที่บาง
ต าแหน่ง (ร้อยละ 5.7) มีการสูญเสียระดับยึดของอวัยวะปริทันต์ทางคลินิกอย่างต่อเนื่อง และบาง
ต าแหน่ง (ร้อยละ 11.5) มีระดับยึดของอวัยวะปริทันต์ทางคลินิกท่ีเพิ่มขึ้นหลังจากมีการสูญเสีย
ระดับยึดของอวัยวะปริทันต์ทางคลินิก ต่อมา Socransky และคณะ(6) ได้สรุปรูปแบบการ
ด าเนินการลุกลามของโรคปริทันต์ออกเป็น 3 แบบคือ 1) การด าเนินโรคแบบต่อเนื่องคือ มีรูปแบบ
การลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบอย่างช้าๆ และต่อเนื่อง 2) การด าเนินโรคแบบไม่ต่อเนื่อง 
(random burst model) คือมีรูปแบบการลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบไม่แน่นอน เช่น ในช่วงเวลา
เดียวกันบางต าแหน่งมีการท าลายอวัยวะปริทันต์ ในขณะที่บริเวณอ่ืนๆอาจไม่มีการท าลายเลย 
และบริเวณที่เคยมีการท าลายอวัยวะปริทันต์อาจเข้าสู่สภาวะหยุดนิ่งโดยไม่เกิดการท าลายอีก 
หรืออาจเกิดการท าลายใหม่อีกครั้ง  ส่วนบริเวณที่ไม่เคยถูกท าลายอาจเกิดการท าลายได้ใน
อนาคตในช่วงเวลาใดเวลาหนึ่งหรือไม่เกิดการท าลายอีกเลยตลอดช่วงชีวิต 3) การด าเนินโรคแบบ
ไม่ต่อเนื่องและพบลักษณะการท าลายอวัยวะปริทันต์หลายๆต าแหน่งพร้อมๆกันในช่วงเวลาหนึ่ง 
ก่อนที่จะเข้าสู่ช่วงหยุดนิ่ง (asynchronous multiple burst model) โดยในปัจจุบันได้มีหลักฐาน
การศึกษามากมายสนับสนุนลักษณะการด าเนินการลุกลามของโรคทั้งแบบต่อเนื่อง(51, 52) และ
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แบบไม่ต่อเนื่องคือมีช่วงการท าลายสลับกับหยุดนิ่ง โดยมีรูปแบบขอบเขตของการท าลายที่ไม่
แน่นอน (burst model)(6, 51, 53, 54) 

ในการศึกษาระยะยาวถึงรูปแบบขอบเขตการลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบเมื่อ
พิจารณาถึงต าแหน่งฟันในช่องปากรวมทั้งต าแหน่งในซี่ฟัน พบว่ามีความหลากหลายตามกลุ่ม
ประชากรและช่วงอายุของกลุ่มประชากรที่ศึกษา เช่นการศึกษาของ Löe และคณะ(23) ใน
ประชากรช่วงอายุก่อน 40 ปี แสดงให้เห็นว่า กลุ่มตัวอย่างนอร์เวย์มีการลุกลามของโรคมากบริเวณ
ด้านแก้มกึ่งกลางของฟันกรามน้อยซี่แรก และฟันกรามซี่แรกทั้งในขากรรไกรบนและล่าง ในขณะที่
กลุ่มตัวอย่างศรีลังกาจะมีการลุกลามของโรคมากบริเวณด้านประชิด และด้านแก้มกึ่งกลางของ
ฟันหน้าล่าง และฟันกรามซี่แรกทั้งในขากรรไกรบนและล่าง ซึ่งขอบเขตการลุกลามของโรคในกลุ่ม
ตัวอย่างศรีลังกามีลักษณะคล้ายกับกลุ่มตัวอย่างจีนในช่วงอายุ 20-80 ปี และกลุ่มตัวอย่าง
อินโดนีเซียในช่วงอายุ 15-25 ปี ซึ่งเป็นกลุ่มที่ได้รับการรักษาทางทันตกรรมไม่สม่ าเสมอ คือพบการ
ลุกลามของโรคมากบริเวณฟันหน้าล่างและฟันกรามบน(24, 50) อย่างไรก็ตามในการศึกษาของ 
Thomson และคณะ(44) ซึ่งติดตามผลนาน 5 ปีในประชากรออสเตรเลียสูงอายุมากกว่า 60 ปี 
ให้ผลการศึกษาที่แตกต่างคือพบว่า ฟันในขากรรไกรล่างมีอุบัติการณ์การสูญเสียระดับยึดของ
อวัยวะปริทันต์ทางคลินิกมากกว่าฟันในขากรรไกรบน แต่เมื่อพิจารณาถึงต าแหน่งในซี่ฟันร่วมด้วย
พบว่าด้านลิ้นไกลกลางของฟันกรามบนมีอุบัติการณ์การลุกลามของโรคมากที่สุด รองลงมาคือ
ด้านลิ้นไกลกลางและด้านแก้มใกล้กลางของฟันกรามล่าง ส่วนด้านแก้มกึ่งกลางของฟันหน้าบน  
มอุีบัติการณ์การลุกลามของโรคน้อยที่สุด 

การศึกษาในประชากรญี่ปุ่นในช่วงอายุ 20 ถึง 79 ปี ที่ไม่ได้รับการรักษาทาง    
ทันตกรรมเป็นเวลา 2 ปี พบอุบัติการณ์การลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบบริเวณฟันกรามมากกว่า
ฟันรากเดียวคือร้อยละ 1.4 และ 0.4 ตามล าดับ โดยพบว่าบริเวณด้านประชิดเป็นต าแหน่งที่มีการ
สูญเสียอวัยวะปริทันต์บ่อยที่สุดและการสูญเสียบริเวณนี้มักเกิดจากความลึกร่องปริทันต์ที่เพิ่มขึ้น
มากกว่าการร่นของเหงือก โดยบริเวณด้านแก้ม ด้านลิ้น และด้านประชิดมีระดับความรุนแรงของ
การสูญเสียการยึดเกาะอวัยวะปริทันต์ไม่แตกต่างกัน(17) ซึ่งผลการศึกษานี้สอดคล้องกับ
การศึกษาของ Hirotomi และคณะ(45) ที่ท าการศึกษาในประชากรญี่ปุ่น โดยพิจารณาเฉพาะกลุ่ม
ที่สูงอายุ ต้ังแต่ 70 ปีขึ้นไปพบว่าฟันกรามบนและล่างมีการเกิดการสูญเสียอวัยวะปริทันต์มากกว่า
ฟันซี่อ่ืนๆ ในช่องปาก (Odd ratio =1.38, 95% CI: 1.12-1.17 และ 1.53, 95% CI: 1.24-1.89 
ตามล าดับ)  
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การศึกษาของ Reddy และคณะ(52) ใช้เครื่องมือปริทันต์ชนิดที่มีความละเอียด
ในการวัด 0.1 มิลลิเมตรและควบคุมแรงในการหยั่งเครื่องมือได้ (automated Florida probe ) 
ร่วมกับการใช้ภาพรังสีในการวิเคราะห์ขอบเขตการลุกลามของโรคปริทันต์ ในประชากรยุโรป เอเชีย 
อเมริกา และ แอฟริกา โดยติดตามผลเป็นเวลา 18 เดือน พบว่าขอบเขตการสูญเสียระดับยึดของ
อวัยวะปริทันต์ทางคลินิกมีความถี่สูงมากที่สุดในฟันกรามบน 

การศึกษาของ Grbic และคณะ(54) ในกลุ่มตัวอย่าง 75 คนที่เป็นโรคปริทันต์
อักเสบเรื้อรังในเวลา 6 เดือน พบว่าฟันที่มีอุบัติการณ์ในการเกิดการสูญเสียระดับยึดของอวัยวะ 
ปริทันต์ทางคลินิกอย่างน้อย 2.5 มิลลิเมตรมากที่สุดคือ ฟันกรามล่างและบน รองลงมาคือฟัน
กรามน้อยบน ฟันหน้าล่าง และน้อยที่สุดในฟันหน้าบน และฟันกรามน้อยล่าง  โดยเมื่อพิจารณา
ถึงต าแหน่งในซี่ฟัน พบว่าบริเวณด้านประชิดเป็นด้านที่มีอุบัติการณ์ในการสูญเสียระดับยึดของ 
อวัยวะปริทันต์ทางคลินิก (ร้อยละ 73) มากกว่าด้านแก้มกึ่งกลางหรือด้านลิ้นกึ่งกลาง (ร้อยละ 27)  

ความหลากหลายของผลการศึกษาที่ท าในประชากรที่แตกต่างกันดังแสดงข้างต้น
อาจเกิดจากความแตกต่างของช่วงอายุ เชื้อชาติ พันธุกรรม สิ่งแวดล้อม เศรษฐานะ พฤติกรรมการ
ดูแลสุขภาพช่องปากและการเข้าถึงการรักษา ที่มีความจ าเพาะในแต่ละประชากรที่ท าการศึกษา 
ท าให้ยังไม่สามารถสรุปรูปแบบขอบเขตการลุกลามของโรคปริทันต์ที่ชัดเจนได้ 

โดยในปัจจุบันพบว่ายังไม่มีการศึกษาระบาดวิทยาเกี่ยวกับรูปแบบขอบเขตการ
เกิดการลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบในประเทศไทย ซึ่งอาจมีรูปแบบที่แตกต่างจากผลการศึกษา
ที่ท าในประชากรอ่ืนๆ 

ปัจจัยพยากรณ์การเกิดการลุกลามของโรคปริทันต์ 

การศึกษาระบาดวิทยาเชิงวิเคราะห์มักมีการศึกษาเกี่ยวกับปัจจัยที่มีความ
เกี่ยวข้องกับการเกิดโรค โดยปัจจัยดังกล่าวสามารถแบ่งกลุ่มได้ 3 แบบคือ  

1. ปัจจัยเสี่ยง (risk factor) เป็นปัจจัยที่เพิ่มความเสี่ยงในการเกิดโรค ซึ่งต้องเป็น
ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับกลไกการเกิดโรค เกิดขึ้นมาก่อนการเป็นโรค และต้องมีการศึกษาในระยะยาว
หลายการศึกษายืนยันความสัมพันธ์ที่แน่นอนของปัจจัยดังกล่าวกับโรคที่ศึกษา   

2. ปัจจัยบ่งชี้ (risk indicator) เป็นปัจจัยที่คาดว่ามีความสัมพันธ์กับกลไกการ
เกิดโรค และอาจเป็นปัจจัยเสี่ยง แต่ยังมีการศึกษาระยะยาวสนับสนุนไม่เพียงพอ  

3. ปัจจัยส่อ (risk marker) เป็นปัจจัยที่ไม่เกี่ยวข้องกับกลไกการเกิดโรค แต่เป็น
ปัจจัยที่มักพบในกลุ่มคนท่ีเป็นโรค 
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ในการศึกษาระบาดวิทยาระยะยาว ปัจจัยทั้ง 3 ปัจจัย มักถูกน ามาวิเคราะห์ทาง
สถิติ โดยการคัดเลือกปัจจัยที่น่าจะมีความสัมพันธ์และเพิ่มความเสี่ยงในการท าให้เกิดโรค หรือ
เกิดการลุกลามของโรคในอนาคต เพื่อน าเข้าในแบบจ าลองปัจจัยพยากรณ์การเกิดโรค (risk 
predictor model) ซึ่งมีจุดมุ่งหมายสูงสุดคือ เพิ่มความสามารถในการบ่งชี้กลุ่มประชากรที่มีความ
เสี่ยงในการเกิดโรค หรือเกิดการลุกลามของโรคมาก เพื่อที่จะสามารถจัดการป้องกันและรักษา
ประชากรกลุ่มนี้ได้อย่างทันท่วงที และมีประสิทธิภาพ นอกจากนี้การทราบปัจจัยพยากรณ์โรคยัง
สามารถช่วยท าให้การพยากรณ์โรคมีความแม่นย ามากขึ้น(11) 

ปัจจัยที่ใช้ในการคาดการณ์ หรือการพยากรณ์การเกิดโรค หรือเกิดการลุกลาม
ของโรคปริทันต์อักเสบสามารถแบ่งเป็น 2 ระดับ คือปัจจัยในระดับบุคคล (subject level) ซึ่งถูก
น ามาใช้ในการคาดการณ์ว่ากลุ่มตัวอย่างนั้นๆจะเกิดโรคหรือเกิดอุบัติการณ์การลุกลามของโรค
หรือไม่  และปัจจัยในระดับต าแหน่งในซี่ฟันหรือต าแหน่งฟัน (site/tooth level) ซึ่งถูกน ามาใช้ใน
การคาดการณ์ว่าต าแหน่งในซี่ฟัน  หรือต าแหน่งฟันนั้นๆจะเกิดโรคหรือเกิดอุบัติการณ์การลุกลาม
ของโรคหรือไม่ โดยในระยะแรกที่ท าการศึกษาเป้าหมายในการศึกษาส่วนใหญ่คือ การหาปัจจัยที่
ใช้การคาดการณ์การเกิดการลุกลามของโรคในระดับต าแหน่งในซี่ฟันหรือต าแหน่งฟัน แต่ใน
การศึกษาต่อมาพบว่าลักษณะปัจจัยทางร่างกาย (host related factor) เป็นปัจจัยส าคัญที่จะ
สามารถพยากรณ์การเกิดโรคหรือการเกิดการลุกลามของโรคได้ ดังนั้นในการศึกษาต่อมาจึงพบว่า
มีการน าปัจจัยทางร่างกายของกลุ่มตัวอย่างมาใช้ในการคาดการณ์การเกิดการลุกลามของโรคใน
ระดับบุคคลมากขึ้น(10) และในบางการศึกษาก็มีการน าปัจจัยดังกล่าวมาใช้ในการคาดการณ์ใน
ระดับต าแหน่งในซี่ฟันหรือต าแหน่งฟันด้วย จึงเห็นได้ว่าปัจจัยที่ถูกใช้ในการคาดการณ์ทั้ง 2 ระดับ
จะมีหลายปัจจัยที่มีลักษณะเหมือนกัน เช่น  

1. กลุ่มปัจจัยพื้นฐานที่ไม่สามารถเปลี่ยนแปลงได้ เช่น 
1.1 เพศ ซึ่งพบว่าเพศชายเป็นปัจจัยบ่งชี้ของการเกิดโรคปริทันต์อักเสบ โดยใน

การศึกษาทางระบาดวิทยามักพบว่าโรคปริทันต์อักเสบมีความชุก และขอบเขตในเพศชายมากกว่า
เพศหญิง เช่นในการศึกษาโดยใช้ข้อมูลของ Albandar(55) พบว่าเพศชายมีความเสี่ยงในการเกิด
การสูญเสียระดับยึดของอวัยวะปริทันต์ทางคลินิกมากกว่าเพศหญิงร้อยละ 23, 44 และ 55 ท่ี
ระดับความรุนแรงของโรคขั้นต่ าต้ังแต่ 3, 4 และ 5 มิลลิเมตรตามล าดับ โดยการพบความชุกของ
โรคในเพศชายมากกว่าอาจเกิดจากฮอร์โมนที่แตกต่างจากเพศหญิง และพฤติกรรมการดูแล
สุขภาพช่องปากของเพศชายที่พบว่ามีความเอาใจใส่น้อยกว่าเพศหญิง 
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1.2 อายุ  โดยพบการศึกษาระบาดวิทยาระยะยาวที่แสดงถึงบทบาทของการมี
อายุเพิ่มมากขึ้นต่อการเพิ่มความเสี่ยงในการเกิดการลุกลามของโรค(25) ในขณะที่การศึกษาบาง
การศึกษาให้ผลขัดแย้งคือ ไม่พบความสัมพันธ์ดังกล่าว(21, 24) แต่เมื่อพิจารณาถึงอายุร่วมกับ
ลักษณะการท าลายของอวัยวะปริทันต์แล้ว พบว่าอายุจะเป็นปัจจัยที่มีบทบาทส าคัญในการต่อ
การคาดการณ์การเกิดการลุกลามของโรค เช่น ในคนอายุน้อยหากพบการท าลายของอวัยวะ     
ปริทันต์ในระดับรุนแรงมาก จะเพิ่มความเสี่ยงในการเกิดการลุกลามในอนาคตมากกว่าคนอายุ
มากกว่าที่มีการลุกลามในระดับเดียวกัน(10) 

1.3 เชื้อชาติ มีการศึกษาที่แสดงให้เห็นว่าเชื้อชาติบางเชื้อชาติ เช่น คนผิวด า จะมี
ความชุกและความรุนแรงของโรคปริทันต์อักเสบมากกว่าเชื้อชาติอ่ืนๆ(21) อย่างไรก็ตามปัจจัยที่
ท าให้แต่ละเชื้อชาติเกิดความแตกต่างดังกล่าวอาจเกิดจากปัจจัยกวนอ่ืนๆ เช่น อาชีพ รายได้ 
การศึกษา การเข้าถึงระบบบริการรักษาพยาบาล สิ่งแวดล้อม และวัฒนธรรม ซึ่งมีผลต่อการเกิด
และการลุกลามของโรคมากกว่าปัจจัยของลักษณะเชื้อชาติที่แตกต่างกัน(56) นอกจากนี้ความ
แตกต่างของเชื้อชาติอาจมีผลต่อการเกิดโรคปริทันต์อักเสบจากการที่แต่ละเชื้อชาติมียีน 
Interleukin-1 genotype (IL-1 genotype) ซึ่งเป็นยีนที่เอื้อต่อการเกิดโรคแตกต่างกัน(57, 58) 

1.4 ลักษณะทางพันธุกรรม โรคปริทันต์อักเสบอาจมีความเกี่ยวข้องกับลักษณะ
ทางพันธุกรรมที่ท าให้บุคคลนั้นๆ มีความไวต่อการเกิดโรค (susceptibility genotypes) จาก
การศึกษาระยะยาวเป็นเวลา 14 ปีของ McGuire และคณะ(59) พบว่าการมี IL-1 genotype 
positive จะเพิ่มความเสี่ยงในการสูญเสียฟันถึง 2.7 เท่า และเพิ่มเป็น 7.7 เท่าหากมีการสูบบุหรี่
ร่วมด้วย อย่างไรก็ตามการศึกษาในกลุ่ม อ่ืนๆ ให้ผลที่ ไม่สอดคล้องกันถึงบทบาทของ                 
IL-1 genotype positive ต่อการเกิดการลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบ(60, 61) 

1.5   เศรษฐานะ มักพิจารณาจากรายได้ อาชีพ และการศึกษา โดยเป็นปัจจัย
บ่งชี้ที่แสดงถึงพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปาก และการเข้าถึงการบริการทางทันตสาธารณสุข 
จึงมักไม่ใช่ปัจจัยหลักที่ส่งผลโดยตรงในการน ามาพิจารณาการเกิดการลุกลามของโรค แต่ใน
การศึกษาหลายๆมกีารน าปัจจัยนี้มาพิจารณาเป็นปัจจัยกวน ร่วมกับการพิจารณาปัจจัยอ่ืนๆ ที่ใช้
ในการคาดการณ์การเกิดการลุกลามของโรค(16) เช่น ปัจจัยทางด้านเชื้อชาติ(21) และมีการศึกษา
ท่ีพบว่า เศรษฐานะมีบทบาทในการคาดการณ์การเกิดการลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบมากกว่า
เชื้อชาติ(56) 
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2. ปัจจัยทางด้านเชื้อก่อโรค  
เนื่องจากจุลินทรีย์เป็นปัจจัยที่ส าคัญในการเกิดโรคปริทันต์อักเสบ แต่จุลินทรีย์ใน

ช่องปากประกอบด้วยเชื้อมากกว่า 700 ชนิด ซึ่งในปัจจุบันสามารถระบุชนิดของแบคทีเรียในช่อง
ปากได้เพียงร้อยละ 50(62) จึงยังไม่สามารถทราบถึงชนิดของเชื้อก่อโรคปริทันต์อักเสบได้ทั้งหมด 
ดังนั้นในปัจจุบันจึงพบว่าผลการศึกษาที่แสดงความสัมพันธ์ของจุลินทรีย์เฉพาะที่มีต่อโรคปริทันต์
อักเสบยังไม่ชัดเจน ในการศึกษาระยะยาวบางการศึกษาแสดงให้เห็นว่าจุลินทรีย์บางชนิดสามารถ
เป็นปัจจัยคาดการณ์การเกิดการลุกลามของโรคได้ เช่น Pi, Pg(21) และ Tf (63) ในขณะที่บาง
การศึกษาพบว่าปัจจัยด้านเชื้อก่อโรคไม่สามารถคาดการณ์การเกิดการลุกลามของโรคปริทันต์
อักเสบได(้64, 65) 

3.  ภาวะโรคทางระบบ 
3.1  โรคเบาหวาน (Diabetes) มีการศึกษามากมายพบว่าโรคเบาหวานเป็น

ปัจจัยเสี่ยงในการเกิดและการลุกลามของโรคปริทันต์ เช่นในการศึกษาระยะยาว 2 ปีของ Taylor 
และคณะ(66) พบว่าการเป็นโรคเบาหวานชนิดที่ 2 จะเพิ่มความเสี่ยงในการเกิดการละลายของ
กระดูกเบ้าฟันถึง 4.23 เท่า และกรณีที่ควบคุมภาวะน้ าตาลได้ไม่ดี จะมีความเสี่ยงเพิ่มขึ้นถึง 11.4 
เท่าเมื่อเทียบกับกลุ่มตัวอย่างที่ไม่ได้เป็นโรค โดยกลไกที่ท าให้ เกิดการเพิ่มความเสี่ยงคือการที่
โรคเบาหวานมีผลลดประสิทธิภาพของการท างานของระบบภูมิคุ้มกันที่ตอบสนองต่อเชื้อก่อโรค 
และลดความสามารถในการซ่อมแซมเนื้อเยื่อปริทันต์เมื่อเกิดโรค 

3.2    โรคกระดูกพรุน (Osteoporosis) ผลการศึกษาที่แสดงความสัมพันธ์ของ
โรคกระดูกพรุนต่อโรคปริทันต์อักเสบในปัจจุบันยังไม่ชัดเจน  โดยมีการอธิบายว่าความสัมพันธ์ของ
โรคทั้งสองอาจเกิดจากการมีปัจจัยเสี่ยงในการเกิดโรคที่คล้ายกัน มากกว่าการมีความสัมพันธ์กัน
โดยตรง ในขณะที่มีการศึกษาในระยะยาวที่แสดงว่ากลุ่มตัวอย่างที่เป็นโรคกระดูกพรุนจะพบการ
ละลายของกระดูกเบ้าฟันที่มากกว่า(67)และเกิดการสูญเสียระดับยึดของอวัยวะปริทันต์ทางคลินิก
ที่มากกว่า(68) กลุ่มตัวอย่างที่ไม่เป็นโรคกระดูกพรุน 

3.3 โรคอ้วน (Obesity) จะท าให้เกิดภาวะการตอบสนองการอักเสบที่รุนแรง 
(hyperinflammatory state) จึงอาจส่งผลให้การท าลายอวัยวะปริทันต์มีมากขึ้น โรคอ้วนมัก
พิจารณาจากค่าดัชนีมวลกาย (body mass index: BMI) ที่มากกว่าหรือเท่ากับ 30 โดยใน
การศึกษาของ Saito และคณะ(69) พบว่าหลังควบคุมปัจจัยร่วมอ่ืนๆ การมีค่าดัชนีมวลกายใน
ระดับสูงจะเป็นปัจจัยบ่งชี้การเป็นโรคปริทันต์อักเสบได้ 
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4.  ปัจจัยทางด้านพฤติกรรม 
4.1    การสูบบุหรี่   ในปัจจุบันเป็นที่ยอมรับว่าการสูบบุหรี่เป็นปัจจัยเสี่ยงที่

ส าคัญในการเกิดและการลุกลามของโรคปริทันต์ โดยการสูบบุหรี่จะมีผลต่อการตอบสนองของ
ระบบภูมิคุ้มกันของร่างกาย และการหายของแผล ซึ่งผลกระทบดังกล่าวจะเพิ่มความรุนแรงตาม
ปริมาณการสูบบุหรี่ (dose-effect relationship) ในการศึกษาระยะยาว 2 ปีของ Ogawa และ 
คณะ(26) พบว่าการสูบบุหรี่เป็นปัจจัยเสี่ยงในการเกิดการลุกลามของโรคเมื่อพิจารณาจาก
อุบัติการณ์การสูญเสียระดับยึดปริทันต์ทางคลินิกมากกว่าหรือเท่ากับ 3 มิลลิเมตร และการศึกษา
ของ Bergström(70) ในเวลา 10 ปีที่แสดงผลว่าการสูบบุหรี่จะเร่งการเกิดการละลายของกระดูก
เบ้าฟันเมื่อเทียบกับกลุ่มที่ไม่สูบบุหรี่ 

4.2 การด่ืมแอลกอฮอล์ ผลการศึกษาที่แสดงความสัมพันธ์ของการด่ืม
แอลกอฮอล์ ที่มีต่อโรคปริทันต์อักเสบในปัจจุบันยังไม่ชัดเจน  โดยมีการศึกษาที่แสดงถึงบทบาท
ของการด่ืมแอลกอฮอล์ในการเป็นปัจจัยบ่งชี้การเพิ่มความรุนแรงในการสูญเสียระดับยึดของ
อวัยวะปริทันต์ทางคลินิก(71) ในขณะที่การศึกษาของ Ogawa และคณะ(26) ไม่พบความสัมพันธ์
ของการด่ืมแอกอฮอล์ต่อการเกิดอุบัติการณ์การสูญเสียระดับยึดของอวัยวะปริทันต์ทางคลินิก
มากกว่าหรือเท่ากับ 3 มิลลิเมตร 

4.3  การดูแลสุขภาพช่องปาก และการเข้ารับการรักษาทางทันตกรรม พบว่ามี
ความสัมพันธ์ต่อระดับคราบจุลินทรีย์ที่มีส่วนประกอบของเชื้อก่อโรคปริทันต์อักเสบ โดยการศึกษา
ในระยะยาวหลายการศึกษาที่แสดงให้เห็นว่ากลุ่มตัวอย่างที่ไม่ได้รับการรักษาทางปริทันต์อย่าง
สม่ าเสมอ จะเกิดอุบัติการณ์และความรุนแรงของการเกิดการลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบ
มากกว่าคนที่ได้รับการรักษาอย่างสม่ าเสมอ(21, 72) Brown และคณะ(21) ยังพบว่าสามารถ
คาดการณ์การเกิดการลุกลามของโรคได้จากการใช้ไหมขัดฟันไม่สม่ าเสมอ 

5. สภาวะปริทันต์ที่ได้จากการวัดทางคลินิก 
5.1   การมีเลือดออกเมื่อหยั่งร่องเหงือก (bleeding on probing) พบว่าการใช้

คาดการณ์การเกิดการลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบได้ไม่ดี(73) 
5.2   ความลึกร่องปริทันต์ ผลจากการศึกษาจ านวนมากแสดงถึงความสามารถ

ในการใช้ค่าดังกล่าวในการคาดการณ์การเกิดการลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบได้ในระดับบุคคล
เช่น ในการศึกษาของ Hirotomi และคณะ(45) พบว่าการมีร่องลึกปริทันต์ที่มีความลึกมากกว่าหรือ
เท่ากับ 7 มิลลิเมตร อย่างน้อย 1 ต าแหน่ง เป็นปัจจัยเพิ่มความเสี่ยงการเกิดการลุกลามของโรคปริ
ทันต์อักเสบในระดับบุคคลได้ 
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5.3    จ านวนฟันที่ลดลง แสดงถึงความเป็นไปได้ในการมีประวัติของการเป็นโรค
ปริทันต์อักเสบ เนื่องจากโรคปริทันต์อักเสบเป็นสาเหตุหลักของการสูญเสียฟัน และมีการศึกษาท่ี
พบว่าจ านวนฟันที่สูญเสียไปเป็นปัจจัยบ่งชี้การเกิดการลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบ(47) 

5.4    ระดับยึดของอวัยวะปริทันต์ทางคลินิก ซึ่งแสดงถึงสภาวะของโรคปริทันต์
อักเสบ อาจเป็นปัจจัยบ่งชี้การลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบได้(24, 26, 44) 

ความแตกต่างของปัจจัยที่น ามาพิจารณาความสามารถในการคาดการณ์การเกิด
การลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบในระดับบุคคลกับระดับต าแหน่งในซี่ฟันหรือต าแหน่งฟัน คือ 
การใช้ข้อมูลปัจจัยด้านเชื้อก่อโรค และสภาวะปริทันต์ที่ได้จากการวัดทางคลินิก ในระดับบุคคลมัก
ใช้ข้อมูลเป็น ค่าเฉลี่ย ค่าร้อยละ หรือค่าที่มีความรุนแรงมากที่สุดจากข้อมูลที่ได้จากฟันทั้งปาก 
หรือหลายๆ บริเวณในช่องปาก ในขณะที่ระดับต าแหน่งในซี่ฟันหรือต าแหน่งฟันจะใช้ข้อมูลจาก
ต าแหน่งฟันหรือต าแหน่งในซี่ฟันนั้นๆ นอกจากนี้ ระดับต าแหน่งในซี่ฟันหรือต าแหน่งฟันอาจมีการ
ใช้ปัจจัยเกี่ยวกับลักษณะของฟัน (tooth/site-related clinical factors) เช่น การมีวัสดุอุด ลักษณะ
และจ านวนรากฟัน การมีรอยโรคลุกลามถึงบริเวณรากแยก (furcation involvement) ร่วมด้วย 
(10) 

ผลการศึกษาส่วนใหญ่มักแสดง ปัจจัยคาดการณ์การเกิดการลุกลามของโรคที่มี
ความแตกต่างกัน ทั้งนี้ขึ้นอยู่กับข้อมูลที่เก็บรวบรวมได้จากการศึกษา ตัวแปรท่ีสนใจ  ลักษณะของ
กลุ่มตัวอย่าง สถิติที่เลือกใช้ ฯลฯ  ดังตัวอย่างใน ตารางท่ี 2 

ตารางที่ 2 การศึกษาเกี่ยวกับปัจจัยคาดการณ์การเกิดการลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบ 

 
 

การศึกษา/ 
กลุ่มตัวอย่าง 

 

วิธีการเก็บ
ข้อมูล 

สถิติ การเกิด
อุบัติการณ์ 

ปัจจัยที่น ามาพิจารณา ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ
อุบัติการณ์การลุกลามของโรค 

Ismail และ
คณะ(25) 
- สหรัฐอเมริกา 
- อายุ 5-60 ปี 
- จ านวน165 
คน 
- ศึกษา 28 ปี 

4 ต าแหน่ง
ของฟันแรม
ฟอร์ด 

- ไบวารีเอท
(bivariate) 
-โลจิสติก  
รีเกรสชัน
(logistic 
regression) 

มีค่าเฉลี่ย  

CAL ≥ 2   

- อายุ 
- เพศ 
- การศึกษา 
- การรักษาทางทันตกรรม 
- ประกันภัยทันตสุขภาพ (Dental 
insurance) 
- การสูบบุหรี่ 
- สภาวะปริทันต์ขณะเริ่มต้นศึกษา 
เช่น ระดับเหงือกอักเสบ ปริมาณหิน
น้ าลาย ปริมาณคราบจุลินทรีย์ การ
มีฟันโยก ปริมาณฟันที่หายไป 

จากสถิติ ไบวารีเอท คือ การสูบ
บุหรี่ อาย ุปริมาณคราบจุลินทรีย์ 
ปริมาณหินน้ าลาย การมีฟันโยก 
ระดับเหงือกอักเสบ การศึกษา การ
รักษาทางทันตกรรม     
 
จากสถิติ โลจิสติก รีเกรสชัน คือ 
การสูบบุหรี่ อายุ และการมีฟันโยก  
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ตารางที่ 2 (ต่อ) การศึกษาเกี่ยวกับปัจจัยคาดการณ์การเกิดการลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบ 
การศึกษา/ 
กลุ่มตัวอย่าง 

 

วิธีการเก็บ
ข้อมูล 

สถิติ การเกิด
อุบัติการณ์ 

ปัจจัยที่น ามาพิจารณา ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ
อุบัติการณ์การลุกลามของโรค 

Haffajee และ
คณะ(46) 
-ญ่ีปุ่น 
-อายุ 20-79 ปี 
- จ านวน 271 
คน 
-ศึกษา 12 
เดือน 

6 ต าแหน่ง
ของฟันทุกซี่ 
ยกเว้นฟัน
กรามซี่
สุดท้าย 

-ไคสแควร์
(chi- square) 
-โลจิสติก 
 รีเกรสชัน 

CAL เพิ่มข้ึน  
≥ 3 มม.  
≥ 1 ต าแหน่ง  

- อายุ 
- เพศ 
- ปริมาณฟันที่หายไป 
- ร้อยละบริเวณเหงือกอักเสบ 
- ร้อยละบริเวณคราบจุลินทรีย์ 
- ร้อยละบริเวณ bleeding on 
probing 
- ค่าเฉลี่ย PD 
- ค่าเฉลี่ยการสูญเสีย CAL 
 - ร้อยละบริเวณ CAL >3 มม. 
- ร้อยละบริเวณ PD >3 มม. 
- ร้อยละบริเวณเหงือกร่น >1mm 

จากสถิติ โลจิสติก รีเกรสชัน คือ 

- ร้อยละบริเวณ PD >3 มม. 
- ปริมาณฟันที่หายไป 
- ร้อยละบริเวณเหงือกร่น >1มม. 
 

Brown และ
คณะ(21) 
-สหรัฐอเมริกา 
-จ านวน 492 
คน 
-อายุมากกว่า 
65 ปี 
-ศึกษา 18 
เดือน 

2 ต าแหน่ง
ของฟันทุกซี่ 

-ไบวารีเอท 
-โลจิสติก  
รีเกรสชัน 

CALเพิ่มข้ึน  
≥3 มม.  
≥ 2 ต าแหน่ง 
 ใน 18 เดือน 

- อายุ 
- เพศ 
- การศึกษา 
- รายได้ 
- การสูบบุหรี่ 
- การดื่มแอลกอฮอล์ 
- การพบแพทย์ 
- การพบทันตแพทย์ 
- การแปรงฟัน การใช้ไหมขัดฟัน 
- ปริมาณเชื้อ Aa, Pi และ Pg 
- ผล BANA test  
- การไหล และส่วนประกอบของ
น้ าลาย  

จากสถิติ โลจิสติก รีเกรสชัน 
ของคนด า คือ  
- การมีเชื้อ Pi มากกว่าร้อยละ 2 
- การมีเชื้อ Pg มากกว่าร้อยละ 2 
- การใช้ไหมขัดฟันไม่สม่ าเสมอ 
- การมีความจ าเสื่อม  
- การไปพบทันตแพทย์ครั้งล่าสุด
มากกว่า 3 ปี  
จากสถิติ โลจิสติก รีเกรสชัน 
ของคนขาว คือ  
- การมีเชื้อ Pg มากกว่าร้อยละ 2 
- การรับการรักษาทางแพทย์ ใน 6 
เดือน 
- การมีอาการซึมเศร้า  
- การสูบบุหรี่เป็นประจ า 

Ogawa และ 
คณะ (26) 
-ญ่ีปุ่น 
-อายุ 70-80 ปี 
-จ านวน 394 
คน 
-ศึกษา 2 ปี 

6 ต าแหน่ง
ของฟันทุกซี่  
เครื่องมือ
ตรวจปริ
ทันต์ที่
ควบคุมแรง
ได้ 
(Vivacare 
TPS probe) 

-ไคสแควร ์
- โลจิสติก  
รีเกรสชัน 

CALเพิ่มข้ึน  
≥ 3 มม.  
≥ 1 ต าแหน่ง  

- เพศ 
- การสูบบุหรี่ 
- CAL ที่มากที่สุด ≥ 6 มม. 
- การดื่มแอลกอฮอล์ 
- การพบทันตแพทย์ 
- การพบทันตแพทย์ในช่วง 1 ปีก่อน 
ศึกษา 
- การใช้ไหมขัดฟัน 
- การใช้แปรงซอกฟัน 
- ปริมาณฟันที่มีในช่องปาก 
- ความสม่ าเสมอในการแปรงฟัน 
- สภาวะร่างกายเช่น ความดันโลหิต 
- ส่วนประกอบในเลือด เช่น GOT, 
GPT, IgG, IgA, IgM, CHO, TG 
ฯลฯ 

จากสถิติ โลจิสติก รีเกรสชัน คือ 

- CAL มากที่สุด ≥ 6 มม. 
- การสูบบุหรี่ 
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ตารางที่ 2 (ต่อ) การศึกษาเกี่ยวกับปัจจัยคาดการณ์การเกิดการลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบ 

หมายเหตุ  CAL= ระดับยึดของอวัยวะปริทันต์ทางคลินิก 
                 PD= ความลึกร่องลึกปริทันต ์
 

จากรูปแบบการศึกษาที่แตกต่างกัน ส่งผลให้ผลการศึกษาข้างต้นมีความ
หลากหลายและยังหาข้อสรุปไม่ได้ โดยในการน าข้อมูลจากการศึกษาไปใช้ในประชากรกลุ่มหนึ่ง 
อาจจ าเป็นต้องพิจารณาถึงลักษณะประชากรที่ศึกษาและปัจจัยที่ใช้ในการศึกษาให้มีความ
สอดคล้องกับกลุ่มประชากรนั้นๆ ซึ่งส าหรับในประเทศไทยพบว่ายังไม่เคยมีการศึกษาที่มี
จุดประสงค์เพื่อหาปัจจัยพยากรณ์การเกิดการลุกลามของโรคปริทันต์มาก่อน และเนื่องจาก
ลักษณะของประชากรไทยมีความแตกต่างจากกลุ่มประชากรอ่ืนๆที่เคยท าการศึกษามาแล้ว ใน
ด้านเชื้อชาติ สิ่งแวดล้อม เศรษฐกิจและสังคม รวมทั้งปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับการเกิดการลุกลามของ
โรค  จึงเป็นที่น่าสนใจว่ากลุ่มประชากรในประเทศไทยจะมีปัจจัยในการเกิดการลุกลามของโรคเป็น
อย่างไร ซึ่งองค์ความรู้ที่ได้จากการศึกษาลักษณะนี้จะเป็นประโยชน์ในการป้องกันและรักษาโรค 
ปริทันต์อักเสบต่อไป 

การศึกษาระบาดวิทยาของโรคปริทันต์อักเสบในประเทศไทย 

จากการส ารวจสภาวะทันตสุขภาพแห่งชาติครั้งที่  6 ในปี พ.ศ. 2549 ถึง         
พ.ศ. 2550 ของกองทันตสาธารณสุข กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข(13) ศึกษาทางระบาด
วิทยาในประชากรไทย โดยใช้ดัชนีซีพีไอ (CPI: Community Periodontal Index) พบว่าในวัย

การศึกษา/ 
กลุ่มตัวอย่าง 

 

วิธีการเก็บ
ข้อมูล 

สถิติ การเกิด
อุบัติการณ์ 

ปัจจัยที่น ามาพิจารณา ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ
อุบัติการณ์การลุกลามของโรค 

Hirotomi และ 
คณะ(45) 

ใช้ กลุ่มศึกษา วิธีการเก็บข้อมูล 
สถิติ เช่นเดียวกับการศึกษา
ของ Ogawa และคณะ 

ระดับบุคคล: 
CALเพิ่มข้ึน 

 ≥ 3 มม.  
≥ 1 ต าแหน่ง 
 
ระดับบริเวณ
ฟัน : 
CALเพิ่มข้ึน  
≥3 มม. 

ระดับกลุ่มตัวอย่าง:   
- เพศ 
- จ านวนฟันที่คงอยู่ในช่องปาก 
- CAL ที่มากที่สุด  ≥ 7 มม. 
- PD  ที่มากที่สุด  ≥ 7 มม. 
ระดับบริเวณฟัน:ใช้ปัจจัย
เช่นเดียวกับระดับบุคคลโดยมี
เพิ่มเติมคือ 
- ชนิดของฟัน (ฟันหน้าบน, ฟัน
กรามบน, ฟันหน้าล่าง, ฟันกราม
น้อยล่าง, ฟันกรามล่าง) 
- สภาวะของฟัน (ปกติ, อุด, ผุ, 
สะพานฟัน, ครอบฟัน) 
- ฟันที่เป็นหลักยึดของฟันปลอม
ถอดได ้

จากสถิติ โลจิสติก รีเกรสชัน ใน
ระดับบุคคลคือ 
- จ านวนฟันที่คงอยู่ในช่องปาก
มากกว่า 10 ซี่ 
- CALมากที่สุด  ≥ 7 มม. 
จากสถิติ โลจิสติก รีเกรสชัน ใน
ระดับบริเวณฟัน คือ 
- CAL ที่มากที่สุด  ≥ 7 มม. 
- PD  ที่มากที่สุด  ≥ 7 มม. 
- ฟันกรามบน 
- ฟันกรามล่าง 
- ฟันที่ได้รับการอุด 
- ฟันที่เป็นหลักยึดของฟันปลอม
ถอดได ้
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ผู้ใหญ่และผู้สูงอายุเป็นวัยที่เริ่มมีการท าลายอวัยวะปริทันต์เกิดเป็นร่องลึกปริทันต์และโรคปริทันต์
อักเสบ โดยพบประชากรวัยท างานในกลุ่มอายุ 35-44 ปี เป็นโรคปริทันต์อักเสบ มีความลึกของร่อง
ลึกปริทันต์ระดับ 4-5 มิลลิเมตรร้อยละ 22.10 และความลึกของร่องลึกปริทันต์มากกว่าหรือเท่ากับ 
6 มิลลิเมตรร้อยละ 15.50 ขณะที่ประชากรในกลุ่มผู้สูงอายุ 60-74 ปี มีความชุกของการเป็นโรค 
ปริทันต์อักเสบสูงถึงร้อยละ 84.20  โดยในกลุ่มนี้ร้อยละ 68.80 เป็นโรคปริทันต์อักเสบระดับรุนแรง 
(มีความลึกของร่องลึกปริทันต์มากกว่าหรือเท่ากับ 6 มิลลิเมตรในช่องปาก) ซึ่งพบว่าการเป็นโรค
ปริทันต์อักเสบระดับรุนแรงจากการส ารวจครั้งที่ 6 ในกลุ่มผู้สูงอายุเพิ่มสูงขึ้นถึงร้อยละ 43.10 เมื่อ
เทียบจากผลการส ารวจสภาวะทันตสุขภาพแห่งชาติครั้งที่ 5(14) ซึ่งมีความชุกของโรคปริทันต์
อักเสบระดับรุนแรงร้อยละ 25.7 สภาวะเช่นนี้สะท้อนความรุนแรงของสภาวะโรคปริทันต์อักเสบท่ี
มากขึ้นในกลุ่มผู้สูงอายุ ซึ่งนอกจากจะมีผลต่อสุขภาพโดยรวมในช่องปากแล้ว ยังส่งผลต่อสุขภาพ
ทางระบบของผู้ป่วยด้วย ดังนั้นการศึกษาถึงปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับโรคปริทันต์อักเสบในกลุ่ม
ผู้สูงอายุชาวไทยจึงมีความส าคัญทั้งในแง่การให้การป้องกัน และให้การรักษากลุ่มผู้ป่วยเหล่านี้   

ที่ผ่านมามีการศึกษาระบาดวิทยาของโรคปริทันต์อักเสบถึงปัจจัยบ่งชี้การเป็นโรค
ปริทันต์อักเสบของกลุ่มตัวอย่างพนักงานสูงอายุในประเทศไทย โดยการศึกษาใช้สถิติมัลติโนเมียล 
โลจิสติก รีเกรสชัน(multinomial logistic regression) เพื่อหาปัจจัยบ่งชี้ความเสี่ยง ซึ่งผล
การศึกษาแสดงให้เห็นว่าเพศชาย ระดับการศึกษาต่ า ร้อยละของระดับคะแนนปริมาณคราบ
จุลินทรีย์ (plaque score) ท่ีมากกว่า 40  และการสูบบุหรี่ในปัจจุบัน (current smoker)  เป็น
ปัจจัยบ่งชี้ความเสี่ยงต่อการเป็นโรคปริทันต์อักเสบระดับปานกลาง (ค่าเฉลี่ยการสูญเสียระดับยึด
ของอวัยวะปริทันต์ทางคลินิกระหว่าง 2.5 ถึง 3.9 มิลลิเมตร) ส่วนการเป็นโรคปริทันต์อักเสบระดับ
รุนแรง (ค่าเฉลี่ยการสูญเสียระดับยึดของอวัยวะปริทันต์ทางคลินิกมากกว่าหรือเท่ากับ 4.0 
มิลลิเมตร) มีปัจจัยบ่งชี้ความเสี่ยงการเป็นโรคเพิ่มเติมจากการเป็นโรคปริทันต์อักเสบระดับปาน
กลาง คือการมีอายุมากกว่า 60 ปี การมีประวัติสูบบุหรี่ในอดีต (former smoker) และภาวะ
โรคเบาหวาน(27) ซึ่งผลการศึกษานี้ท าให้เกิดองค์ความรู้ที่ส าคัญเกี่ยวกับปัจจัยบ่งชี้การเป็นโรค  
ปริทันต์อักเสบในคนไทย แต่ความรู้ดังกล่าวยังมีข้อจ ากัดในการน ามาใช้พยากรณ์การลุกลามของ
โรคเนื่องจากเป็นการศึกษาที่จุดเวลาหนึ่งเท่านั้น การแก้ไขข้อจ ากัดดังกล่าวจ าเป็นต้อง
ท าการศึกษาในระยะยาวเพื่อหาปัจจัยที่จะสามารถพยากรณ์การลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบ ซึ่ง
ที่ผ่านมายังไม่พบว่ามีการศึกษาทางระบาดวิทยาของโรคปริทันต์อักเสบในระยะยาวในประเทศ
ไทย 
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บทที่  3 

วิธีด าเนินการวิจัย 

การด าเนินการวิจัยแบ่งเป็น 2 ส่วนได้แก ่การเก็บรวบรวมข้อมูล ซึ่งในส่วนนี้ได้ถูก
ด าเนินการแล้วเสร็จ โดยความร่วมมือของภาควิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์  โรงพยาบาล
รามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล ร่วมกับภาควิชาปริทันตวิทยา คณะทันตแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์
มหาวิทยาลัย และในการศึกษานี้ได้ท าการด าเนินการในส่วนที่สอง คือการวิเคราะห์ข้อมูลที่
รวบรวมมา เพื่อตอบค าถามในแง่อุบัติการณ์ รูปแบบ และปัจจัยพยากรณ์การลุกลามของ          
โรคปริทันต์อักเสบในกลุ่มตัวอย่างที่ท าการศึกษา ซึ่งขั้นตอนในการศึกษานี้ได้ผ่านการพิจารณา
จริยธรรมจากคณะทันตแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัยแล้ว 

กลุ่มตัวอย่าง 

เป็นพนักงานการไฟฟ้าฝ่ายผลิตแห่งประเทศไทย จ านวน 1,532 คน ที่ได้รับการ
ตรวจสภาวะปริทันต์ทั้งในปี พ.ศ. 2545 และปี พ.ศ. 2550 โดยกลุ่มตัวอย่างทุกคนจะได้รับการ
ตรวจร่างกาย การตรวจสภาวะปริทันต์ พร้อมทั้งสัมภาษณ์และตอบแบบสอบถามในเรื่องของ
สถานภาพทางเศรษฐกิจและสังคม ประวัติทางการแพทย์และพฤติกรรมด้านสุขภาพ เช่นการกินยา 
การสูบบุหรี่  และการออกก าลังกาย เป็นต้น กลุ่มตัวอย่างได้ลงชื่อรับทราบในหนังสือยินยอม 
(informed consent form) โดยได้รับการบอกกล่าวและยินดีเข้าร่วมในโครงการวิจัยการหาปัจจัย
เสี่ยงด้านโรคหัวใจและหลอดเลือด โดยภาควิชาอายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์  โรงพยาบาล
รามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล ร่วมกับภาควิชาปริทันตวิทยา คณะทันตแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์
มหาวิทยาลัย 

การเก็บรวบรวมข้อมูล 

การเก็บรวบรวมข้อมูลแบ่งเป็น  2 ส่วนคือ ข้อมูลทางการแพทย์ และข้อมูลสภาวะ
ปริทันต์ 

1.   ข้อมูลทางการแพทย์ 
กลุ่มตัวอย่างที่เข้าร่วมโครงการวิจัยทุกคนได้รับการตรวจและส ารวจข้อมูลทาง

การแพทย์ ด้วยวิธีการดังนี้ 
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1.1 เก็บรวบรวมข้อมูลโดยการใช้แบบสอบถาม และการสัมภาษณ์โดยแพทย์
และเจ้าหน้าที่จากโรงพยาบาลรามาธิบดี เพื่อส ารวจเกี่ยวกับสถานภาพทางเศรษฐกิจและสังคม 
พฤติกรรมด้านสุขภาพ เช่น การออกก าลังกาย การสูบบุหร่ี และประวัติทางการแพทย์ เป็นต้น 

1.2 เก็บรวบรวมข้อมูลจากการตรวจร่างกายโดยแพทย์และเจ้าหน้าที่ของ
โรงพยาบาลรามาธิบดี ท าการตรวจความดันโลหิต ตรวจเลือดและปัสสาวะ ตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ 
(EKG) การถ่ายภาพรังสีปอด และการวัดขนาดร่างกาย เพื่อส ารวจเกี่ยวกับสภาวะการท างานของ
ร่างกายและโรคทางระบบ 

2. ข้อมูลสภาวะปริทันต์ 
2.1   การคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างในการส ารวจข้อมูลสภาวะปริทันต์ กลุ่มตัวอย่าง

ในการส ารวจปี พ.ศ. 2545 ต้องมีฟันรวมกันอย่างน้อย 6 ซี่ใน 2 จตุภาคของช่องปากที่สุ่มเลือกได้ 
(จตุภาคที่ 1 กับ 3 หรือจตุภาคที่ 2 กับ 4) ซึ่งไม่ใช่ฟันกรามซี่ที่ 3 หรือรากฟันที่ค้างอยู่ นอกจากนี้
กลุ่มตัวอย่างต้องไม่จัดอยู่ในกลุ่มเสี่ยงที่ต้องได้รับยาปฏิชีวนะก่อนการตรวจสภาวะปริทันต์ 
(antibiotic prophylaxis) ตามเกณฑ์ของสมาคมโรคหัวใจแห่งประเทศสหรัฐอเมริกา(74) ได้แก ่

2.1.1 ไม่มีประวัติต้องรับประทานยาปฏิชีวนะก่อนรับการรักษาทาง 
ทันตกรรม  

2.1.2 ไม่เป็นโรคหัวใจพิการแต่ก าเนิด หรือความผิดปกติของลิ้นหัวใจ  
2.1.3 ไม่มีประวัติเป็นโรคเยื่อบุหัวใจอักเสบเหตุแบคทีเรีย (bacterial 

endocarditis) หรือไข้รูมาติก (rheumatic fever)   
2.1.4 ไม่มีประวัติการผ่าตัดเปลี่ยนข้อต่อกระดูกในช่วง 2 ปีที่ผ่านมา 

หรือไม่มีประวัติการติดเชื้อของข้อต่อกระดูกเทียม  
2.1.5 ไม่มีโรคไตที่ต้องได้รับการรักษาด้วยการล้างไต หรือการเปลี่ยน

ถ่ายไต 
2.2  การตรวจและการเก็บรวบรวมข้อมูลสภาวะปริทันต์ 

2.2.1 การตรวจสภาวะปริทันต์ปี พ.ศ. 2545 และปี พ.ศ. 2550 ใช้เก้าอ้ี
สนามพร้อมไฟส่องปาก โดยมีเครื่องมือในการตรวจคือ กระจกส่องปาก และเครื่องมือตรวจปริทันต์
ยูเอ็นซี-15 

2.2.2 การตรวจสภาวะปริทันต์ปี พ.ศ. 2545 ผู้ตรวจมีจ านวนทั้งสิ้น 7 
คน ประกอบด้วย นิสิตปริญญาโทของภาควิชาปริทันตวิทยาจ านวน 3 คน และอาจารย์ประจ า
ภาควิชาปริทันตวิทยา คณะทันตแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัยจ านวน 4 คน ก่อนท าการ
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ตรวจสภาวะปริทันต์ได้มีการปรับมาตรฐานของการตรวจให้ได้ความน่าเชื่อถือและความแม่นย า 
ทั้งในส่วนตัวของผู้ตรวจแต่ละคน (intra-examiner calibration) และระหว่างผู้ตรวจทั้ง 7 คน 
(inter-examiner calibration) โดยท าการตรวจสภาวะปริทันต์ในอาสาสมัครแล้วค านวณค่าความ
สอดคล้องของการตรวจค่าต่างๆด้วยด้วยสถิติเวท แคปปา (weighted kappa) 

ผลการปรับมาตรฐานของการตรวจพบว่า ผู้ตรวจทั้ง 7 คน มีผลการตรวจ
ลักษณะทางคลินิกของอวัยวะปริทันต์สอดคล้องเป็นไปในทิศทางเดียวกัน ทั้งความลึกร่องปริทันต์ 
และระดับยึดของอวัยวะปริทันต์ทางคลินิก โดยมีค่าสัมประสิทธิ์เวท แคปปา (weighted kappa 
coefficients) อยู่ในช่วง 0.72-0.90 และ 0.69-0.79 ตามล าดับ เช่นเดียวกับผลการตรวจลักษณะ
ทางคลินิกของอวัยวะปริทันต์ในผู้ตรวจแต่ละคน ซึ่งมีความแม่นย าของการตรวจซ้ า  ทั้งความลึก
ของร่องลึกปริทันต์และระดับยึดของอวัยวะปริทันต์ทางคลินิก โดยมีค่าสัมประสิทธิ์เวท แคปปาอยู่
ในช่วง 0.85-0.96 และ 0.80-0.97 ตามล าดับ 

การตรวจสภาวะปริทันต์ประกอบด้วยการตรวจบันทึกต าแหน่งฟันที่
หายไปและรากฟันที่ค้างอยู่ โดยในส่วนการตรวจสภาวะปริทันต์ ท าในฟันทุกซี่ (ยกเว้นฟันกรามซี่ 
ที่ 3 และรากฟันที่ค้างอยู่) ใน 2 จตุภาคของช่องปาก (จตุภาคที่ 1 กับ 3 หรือจตุภาคที่ 2 กับ 4) ท่ี
ใช้วิธีการสุ่มเลือกอย่างง่าย (simple random sampling) โดยใช้เครื่องมือตรวจปริทันต์ยูเอ็นซี-15   
ท าการตรวจวัดระดับเหงือกร่นและความลึกร่องปริทันต์ซี่ละ 6 ต าแหน่งได้แก่ ด้านแก้มใกล้กลาง 
ด้านแก้มกึ่งกลาง ด้านแก้มไกลกลาง ด้านลิ้นใกล้กลาง ด้านลิ้นกึ่งกลาง และด้านลิ้นไกลกลาง ซึ่ง
ในการวัดระดับเหงือกร่นกรณีที่ขอบเหงือกยังคลุมรอยต่อระหว่างเคลือบฟันและเคลือบรากฟัน ให้
วัดระยะจากขอบเหงือกไปยังรอยต่อระหว่างเคลือบฟันและเคลือบรากฟันโดยใส่เครื่องหมายลบ
หน้าค่าที่วัดได้ และการวัดค่าสภาวะปริทันต์จะบันทึกค่าที่ต่ ากว่าในกรณีที่ค่าที่วัดได้มีค่าอยู่
ระหว่างค่าบนเครื่องมือตรวจยูเอ็นซี-15 สองค่า การตรวจปริมาณคราบจุลินทรีย์ ตรวจซี่ละ 2 
ต าแหน่งของฟันใน 2 จตุภาคที่ถูกสุ่มตรวจ โดยตรวจด้านแก้มใกล้กลาง และด้านแก้มกึ่งกลางของ
ฟันในจตุภาคที่ 1 และ 4 หรือด้านลิ้นใกล้กลาง และด้านลิ้นกึ่งกลางของฟันในจตุภาคที่ 2 และ 3 
และเมื่อสิ้นสุดการตรวจ ผู้ตรวจจะให้ค าแนะน าในการรักษาทันตกรรมที่พึงจะได้รับ โดยข้อมูลจาก
การตรวจและค าแนะน าการรักษาทั้งหมดจะถูกบันทึกลงในแบบบันทึกสภาวะปริทันต์ปี          
พ.ศ. 2545 (ภาคผนวก ตารางท่ี 1) 

ข้อมูลในปี พ.ศ. 2545 ถูกจัดเตรียมเพื่อการวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ โดย
น าข้อมูลตัวแปรลักษณะทางคลินิกของอวัยวะปริทันต์ที่ตรวจได้บันทึกลงในโปรแกรมคอมพิวเตอร์ 
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EpiData Version 2.1a ซึ่งข้อมูลจะท าการบันทึกซ้ าโดยผู้บันทึก 2 คน เพื่อป้องกันความผิดพลาด
ที่อาจเกิดขึ้นได้ 

2.2.3 การตรวจสภาวะปริทันต์ปี พ.ศ. 2550 ผู้ตรวจเป็นอาจารย์
ประจ าภาควิชาปริทันตวิทยา คณะทันตแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย จ านวนทั้งสิ้น      
6 คน โดยมีจ านวน 3 คนอยู่ในกลุ่มทันตแพทย์ที่ท าการตรวจในปี พ.ศ. 2545 ก่อนท าการตรวจ
สภาวะปริทันต์ได้มีการปรับมาตรฐานของการตรวจให้ได้ความน่าเชื่อถือและความแม่นย า ทั้งใน
ส่วนตัวของผู้ตรวจแต่ละคนและระหว่างผู้ตรวจทั้ง 6 คน โดยท าการตรวจสภาวะปริทันต์ใน
อาสาสมัครแล้วค านวณค่าความสอดคล้องของการตรวจค่าต่างๆด้วยสถิติเวท แคปปา 

ผลการปรับมาตรฐานของการตรวจพบว่า ผู้ตรวจทั้ง 6 คน มีผลการตรวจ
ลักษณะทางคลินิกของอวัยวะปริทันต์สอดคล้องเป็นไปในทิศทางเดียวกัน ท้ังความลึกร่องปริทันต์ 
และระดับยึดของอวัยวะปริทันต์ทางคลินิก โดยมีค่าสัมประสิทธิ์เวท แคปปา อยู่ในช่วง 0.66-0.87 
และ 0.63-0.87 ตามล าดับ เช่นเดียวกับผลการตรวจลักษณะทางคลินิกของอวัยวะปริทันต์ใน
ผู้ตรวจแต่ละคน ซึ่งมีความแม่นย าของการตรวจซ้ าท้ังการวัดความลึกของร่องปริทันต์และการวัด
ระดับยึดของอวัยวะปริทันต์ทางคลินิก โดยมีค่าสัมประสิทธิ์เวท แคปปา อยู่ในช่วง 0.73-0.88 และ 
0.78-0.88 ตามล าดับ 

การตรวจสภาวะปริทันต์ปี พ.ศ. 2550 ประกอบด้วยวิธีการตรวจบันทึก
และให้ค าแนะน าเช่นเดียวกับการตรวจในปี พ.ศ. 2545 โดยมีประเด็นที่แตกต่างคือ ก่อนขั้นตอน
การตรวจทางคลินิก จะมีการซักประวัติการรักษาทางปริทันต์ในช่วง 5 ปีที่ผ่านมา และการตรวจ
สภาวะปริทันต์จะท าการตรวจฟันทุกซี่ในช่องปากยกเว้นฟันกรามซี่ที่ 3 หรือรากฟันที่ค้างอยู่ โดย
ต าแหน่งการตรวจของฟันแต่ละซี่ใช้ข้อก าหนดเช่นเดียวกับการตรวจที่ปี พ.ศ. 2545 และข้อมูลจาก
การตรวจและค าแนะน าการรักษาทั้งหมดจะถูกบันทึกลงในแบบบันทึกสภาวะปริทันต์ปี          
พ.ศ. 2550 (ภาคผนวก ตารางท่ี 2) 

ข้อมูลในปี พ.ศ. 2550 ถูกจัดเตรียมเพื่อการวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ โดย
น าข้อมูลตัวแปรลักษณะทางคลินิกของอวัยวะปริทันต์ที่ตรวจได้บันทึกลงในโปรแกรมคอมพิวเตอร์ 
Microsoft excel 2007 โดยผู้ลงข้อมูล 1 คน และข้อมูลถูกตรวจสอบโดยผู้ตรวจสอบ 2 คนซึ่งไม่ใช่
คนลงข้อมูล เพื่อป้องกันความผิดพลาดที่อาจเกิดขึ้นได้ 
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การวิเคราะห์ข้อมูล 

1. หลักเกณฑ์ในการคัดเลือกกลุ่มตัวอย่างในการวิเคราะห์ข้อมูล 
กลุ่มตัวอย่างต้องเข้าร่วมการส ารวจทางการแพทย์ และสภาวะปริทันต์ทั้งในปี 

พ.ศ. 2545 และปี พ.ศ. 2550 โดยในการวิเคราะห์การลุกลามของโรค กลุ่มตัวอย่างที่ปี พ.ศ. 2550 
ต้องมีฟันอย่างน้อย 1 ซี่ใน 2 จตุภาคช่องปากที่เคยสุ่มตรวจที่ปี พ.ศ. 2545 

2.     วิธีการวิเคราะห์ข้อมูลการลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบเบื้องต้น 
ค านวณระดับยึดของอวัยวะปริทันต์ทางคลินิกในปี พ.ศ. 2545 และ พ.ศ. 2550 

โดยน าค่าความลึกร่องปริทันต์บวกกับค่าระดับเหงือกร่น ส่วนการเปลี่ยนแปลงระดับยึดของอวัยวะ
ปริทันต์ทางคลินิกในระหว่างช่วงเวลา จะศึกษาเฉพาะซี่ฟันที่ได้รับการตรวจในปี พ.ศ. 2545 และ
ได้รับการตรวจซ้ าในปี พ.ศ. 2550 ค านวณโดยใช้ระดับยึดของอวัยวะปริทันต์ทางคลินิก ที่วัดได้ใน
ปี พ.ศ. 2550 ลบด้วยระดับยึดของอวัยวะปริทันต์ทางคลินิกที่วัดได้ในปี พ.ศ. 2545 โดยต าแหน่ง
ในซี่ฟันที่มีการสูญเสียระดับยึดของอวัยวะปริทันต์ทางคลินิกอย่างน้อย 3 มิลลิเมตร จะถูก
ก าหนดให้เป็นต าแหน่งในซี่ฟันท่ีมีการลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบ และฟันที่มีการสูญเสียระดับ
ยึดของอวัยวะปริทันต์ทางคลินิกอย่างน้อย 3 มิลลิเมตร อย่างน้อย 1 ต าแหน่ง จะถูกก าหนดให้เป็น
ฟันที่มีการลุกลามของโรคปริทันต์ และในคนที่มีการสูญเสียระดับยึดของอวัยวะปริทันต์ทางคลินิก
อย่างน้อย 3 มิลลิเมตร อย่างน้อย 1 ต าแหน่ง  จะถูกก าหนดให้เป็นบุคคลที่มีการลุกลามของโรค
ปริทันต์อักเสบ  

ค านวณค่าอุบัติการณ์ของการลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบ ในระดับต าแหน่งใน
ซี่ฟัน  ระดับฟัน และระดับบุคคล โดยแสดงเป็นร้อยละของต าแหน่ง จ านวนฟัน และจ านวนคนที่มี
การลุกลามของโรคตามล าดับ  

3. ปัจจัยพยากรณ์อุบัติการณ์การลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบ 
การคัดเลือกปัจจัยพยากรณ์การเกิดอุบัติการณ์การลุกลามของโรค และขอบเขต

การลุกลามของโรคระดับบุคคล พิจารณาจากปัจจัยที่มีผลต่อการลุกลามของโรคที่ได้จาก
การศึกษาอ่ืนๆ หรือเลือกปัจจัยที่สนใจที่ได้มีการตรวจและส ารวจข้อมูลทางการแพทย์และสภาวะ
ปริทันต์ โดยมีการแบ่งกลุ่มเพื่อใช้ในการวิเคราะห์ทางสถิติ รายละเอียดแสดงใน ตารางท่ี 3 
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ตารางที่ 3 การจัดกลุ่มปัจจัยพยากรณ์ของการเกิดอุบัติการณ์ และขอบเขตการลุกลามของโรค    
ปริทันต์อักเสบ 

 
 

Bnปัจจัยพยากรณ์ปี พ.ศ. 2545variable การแบ่งกลุ่ม 
เพศ 
 

 ชาย 

 หญิง 
อาย ุ
 

 น้อยกวา่ 60 ปี 

 มากกวา่หรือเท่ากับ 60 ปี 
รายได้ครัวเรือนต่อเดอืน  ต่ ากว่า 20,000 บาท 

 20,000-49,999 บาท 

 มากกวา่หรือเท่ากับ 50,000 บาท 
การศึกษา 
 

 ต่ ากว่าหรือเท่ากับระดับมัธยม 

 ระดับอนุปริญญา 

 ระดับปริญญา 
การสูบบุหร่ี(75) 
 

 ไม่สูบบุหร่ี (เคยสูบบุหร่ีน้อยกว่า 100 มวนหรือปัจจุบัน
ไม่ได้สูบบุหร่ีอยู่) 
 สูบบุหร่ี (เคยสูบบุหร่ีอย่างน้อย 100 มวนและปัจจุบัน
ยังคงสูบบุหร่ีอยู)่ 

โรคเบาหวาน 
 

 ไม่เป็น (ระดับ FBS น้อยกว่า 126 มิลลิกรัม/เดซิลิตร) 

 เป็น (ระดับ FBS มากกวา่หรือเทา่กับ 126  มิลลิกรัม/
เดซิลิตร หรือได้รับยารกัษาโรคเบาหวานในชว่ง 2 สัปดาห)์ 

( FBS= fasting blood sugar ) 
ระดับดัชนีมวลกาย (Body mass 
index:BMI)(76) 

 ปกติ (น้อยกวา่ 23 เมตร2/กิโลกรัม) 

 มากกวา่ปกติ (มากกว่าหรือเทา่กบั 23 เมตร2/กิโลกรัม)  
กลุ่มอาการเมตาบอลิก (Metabolic 
syndrome)(77) 

 ไม่เป็น 

 เป็น 
ประวัติการรักษาทางปริทันต์ในช่วง 5 ปี  ไม่ได้รับการรักษา 

 รับการรักษา (รับการรักษาขดูน้ าลายหรือเกลารากฟัน) 
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ตารางที่ 3 (ต่อ) การจัดกลุ่มปัจจัยพยากรณ์ของการเกิดอุบัติการณ์ และขอบเขตการลุกลามของ
โรคปริทันต์อักเสบ 

  ปัจจัยที่ใช้ในการพยากรณ์การเกิดอุบัติการณ์การลุกลามของโรคระดับบุคคลจะ
ถูกวิเคราะห์ทางสถิติเพื่อหาอัตราเสี่ยงปรับ (adjusted odd ratio) ของกลุ่มที่เกิดอุบัติการณ์การ
ลุกลามของโรคเมื่อเทียบกับกลุ่มที่ไม่เกิดอุบัติการณ์การลุกลามของโรค   

ปัจจัยที่ใช้ในการพยากรณ์ขอบเขตการลุกลามของโรคระดับบุคคล  จะถูก
วิเคราะห์ทางสถิติเพื่อหาอัตราเสี่ยงปรับของกลุ่มที่มีขอบเขตการลุกลามของโรคระดับมากและ
ระดับน้อยเทียบกับกลุ่มที่ไม่มีต าแหน่งการลุกลามของโรค โดยก าหนดบุคคลที่มีขอบเขตการ
ลุกลามของโรคระดับมาก คือบุคคลที่มีขอบเขตการลุกลามมากกว่าค่าเฉลี่ยของขอบเขตการ
ลุกลามในกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด ซึ่งมีค่าร้อยละ 6.5 และกลุ่มที่มีขอบเขตการลุกลามของโรคระดับ
น้อย คือมีขอบเขตการลุกลามน้อยกว่าหรือเท่ากับร้อยละ 6.5  
 

4. การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ 
การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติใช้โปรแกรมส าเร็จรูป SPSS version 16.0 software 

program (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) โปรแกรมส าเร็จรูป StatsDirect  version 1.9.8 
(StatsDirect Ltd., CamCode, Herts, UK) และโปรแกรมส าเร็จรูป Medcalc version 10.4.0.0 
software program 

4.1 แสดงข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างในปี พ.ศ. 2545 ที่เข้าร่วมการศึกษา 
และเข้าร่วมการวิเคราะห์ข้อมูล ได้แก่ ค่าความถี่และร้อยละกลุ่มตัวอย่าง ตามการแบ่งกลุ่มของ 
เพศ อายุ ระดับการศึกษา รายได้ครัวเรือนต่อเดอืน พฤติกรรมการสูบบุหรี่ โรคทางระบบ การรักษา

Bnปัจจัยพยากรณ์ปี พ.ศ. 2545variable การแบ่งกลุ่ม 
โรคปริทันต์อกัเสบเร้ือรังทั่วไปแบบ
รุนแรง ณ จุดเร่ิมต้น 
(มีการสูญเสียระดับยึดของอวัยวะปริทันต์
ทางคลินิกมากกวา่หรือเทา่กับ  5 มิลลิเมตร  
มากกวา่หรือเท่ากับร้อยละ 30 ของต าแหน่ง
ในซี่ฟันทั้งหมดที่ตรวจในปี พ.ศ. 2545) 

 ไม่เป็น 

 เป็น 

ดัชนีคราบจุลนิทรีย ์  น้อย (ต่ ากวา่ร้อยละ 40) 

 มาก (มากกว่าหรือเทา่กับร้อยละ 40) 
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ทางปริทันต์ในช่วงปี พ.ศ. 2545-2550 โรคปริทันต์อักเสบเรื้อรังทั่วไปแบบรุนแรงและดัชนีคราบ
จุลินทรีย์ 

4.2 แสดงข้อมูลสภาวะปริทันต์ของกลุ่มตัวอย่างในปี พ.ศ. 2545 และพ.ศ. 
2550 ได้แก ่

4.2.1 ค่าเฉลี่ยของร้อยละคราบจุลินทรีย์  ความลึกร่องปริทันต์ 
(มิลลิเมตร) การสูญเสียการยึดเกาะของอวัยวะปริทันต์ (มิลลิเมตร) ร้อยละของต าแหน่งที่มีความ
ลึกร่องปริทันต์ และการสูญเสียการยึดเกาะของอวัยวะปริทันต์ทางคลินิกต้ังแต่ 4, 5 และ 6 
มิลลิเมตร    

4.2.2  ความชุกของโรคปริทันต์ แสดงด้วยร้อยละของตัวอย่างที่มี
ต าแหน่งที่มีความลึกร่องปริทันต์ และต าแหน่งที่มีการสูญเสียการยึดเกาะของอวัยวะปริทันต์ทาง
คลินิกต้ังแต ่4, 5 และ 6 มิลลิเมตร อย่างน้อย 1 ต าแหน่ง  

4.3 วิเคราะห์ข้อมูลอุบัติการณ์และรูปแบบการลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบ
ในช่วงเวลา 5 ปี ได้แก่  

4.3.1 อุบัติการณ์ ขอบเขต และความรุนแรงของการลุกลามของโรค 
ปริทันต์อักเสบในระดับบุคคล 

4.3.2 รูปแบบการสูญเสียฟันโดยแสดงเป็นร้อยละของฟันที่มีการ
สูญเสียในช่วง 5 ปีที่ท าการศึกษาโดยพิจารณาแยกตามต าแหน่งฟันท้ัง 28 ซี่ 

4.3.3 รูปแบบการลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบในระดับฟัน โดยแสดง
เป็นร้อยละของฟันที่มีอุบัติการณ์การลุกลามของโรค และค่าเฉลี่ยความรุนแรงของโรคในฟันที่มี
อุบัติการณ์การลุกลามของโรคแยกตามต าแหน่งฟันท้ัง 28 ซี่ 

 4.3.4 รูปแบบการลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบในระดับต าแหน่งในซี่
ฟัน โดยแสดงเป็นร้อยละต าแหน่งในซี่ฟัน 4 ด้าน (ด้านใกล้กลาง ด้านแก้ม ด้านไกลกลาง และด้าน
ลิ้น) ที่มีอุบัติการณ์การลุกลามของโรคในกลุ่มฟัน 6 ต าแหน่ง (ฟันหน้าบน ฟันกรามน้อยบน ฟัน
กรามบน ฟันหน้าล่าง ฟันกรามน้อยล่าง และฟันกรามล่าง) และวิเคราะห์ความแตกต่างของ
อุบัติการณ์ระหว่างต าแหน่งในซี่ฟัน 4 ด้าน ของกลุ่มฟันแต่ละต าแหน่งในแต่ละบุคคล ด้วยสถิติ 
Repeated Measures ANOVAs และ Turkey’s test 

 หมายเหตุ: การวิเคราะห์ข้อมูลระดับบริเวณด้านแก้มและด้านลิ้นจะใช้
ค่าเฉลี่ยของการเกิดอุบัติการณ์บริเวณด้านแก้มกึ่งกลาง และด้านลิ้นกึ่งกลางตามล าดับ การ
วิเคราะห์ข้อมูลระดับบริเวณฟันใกล้กลาง จะใช้ค่าเฉลี่ยของการเกิดอุบัติการณ์บริเวณด้านแก้ม
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ใกล้กลาง และด้านลิ้นใกล้กลาง ส่วนการวิเคราะห์ข้อมูลในระดับด้านฟันไกลกลางจะใช้ค่าเฉลี่ย
ของการเกิดอุบัติการณ์บริเวณด้านแก้มไกลกลาง และด้านลิ้นไกลกลาง 

4.3.5 องค์ประกอบของการลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบ โดยแสดง
เป็นร้อยละขององค์ประกอบในการเกิดอุบัติการณ์การลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบในระดับ
ต าแหน่งในซี่ฟัน  4 ด้าน ของกลุ่มฟัน 6 ต าแหน่ง โดยแบ่งองค์ประกอบในการเกิดอุบัติการณ์เป็น 
3 กลุ่ม คือ การเพิ่มระดับความลึกร่องปริทันต์มากกว่าการเพิ่มระดับเหงือกร่น การเพิ่มระดับ
เหงือกร่นมากกว่าการเพิ่มระดับความลึกร่องปริทันต์ และ การเพิ่มระดับความลึกร่องปริทันต์
เท่ากับการเพิ่มระดับเหงือกร่น และวิเคราะห์ความความแตกต่างขององค์ประกอบการลุกลามของ
โรคระหว่างกลุ่มทั้ง 3 ในแต่ละด้านฟันโดยใช้สถิติ Kruskal-Wallis และ Turkey’s test 

4.4 วิเคราะห์ปัจจัยพยากรณ์การลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบในช่วงเวลา  
5 ปีโดย 

4.4.1 การคัดเลือกปัจจัยพยากรณ์ พิจารณาคัดเลือกปัจจัยที่มีผลต่อ
การลุกลามของโรคที่ได้จากการศึกษาอ่ืนๆ หรือเลือกปัจจัยที่สนใจ (ตารางที่ 3) ที่มีความสัมพันธ์
กับการเกิดอุบัติการณ์การลุกลามของโรคและขอบเขตการลุกลามของโรคระดับบุคคล จากการ
วิเคราะห์ข้อมูลด้วยสถิติไคสแควร์ที่ระดับความเชื่อมั่นร้อยละ 95  

4.4.2 วิเคราะห์แนวโน้มการเป็นปัจจัยพยากรณ์ของการเกิดการ
ลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบด้วยสถิติไบนารี โลจิสติก รีเกรสชัน (binary logistic regression) 
หรือ มัลติโนเมียล โลจิสติก รีเกรสชัน เพื่อหาอัตราเสี่ยงปรับของปัจจัยพยากรณ์การเกิดอุบัติการณ์
การลุกลามของโรคและขอบเขตการลุกลามของโรคระดับบุคคล ที่ระดับความเชื่อมั่นร้อยละ 95 
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บทที่  4 

ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 

จากกลุ่มพนักงานผู้สู งอายุของการไฟฟ้าฝ่ายผลิตแห่งประเทศไทย ในปี          
พ.ศ. 2545 ที่เข้าร่วมในโครงการวิจัยการหาปัจจัยเสี่ยงด้านโรคหัวใจและหลอดเลือด  โดยภาควิชา
อายุรศาสตร์ คณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล  ร่วมกับภาควิชา
ปริทันตวิทยา คณะทันตแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย   จ านวน 2,276 คน มีกลุ่ม
ตัวอย่างซึ่งผ่านเกณฑ์การตรวจร่างกายและการตรวจสภาวะปริทันต์ ในปี พ.ศ. 2545 จ านวน 
2,005 คน เนื่องจากมีกลุ่มตัวอย่างจ านวน 265 คนที่มีฟันน้อยกว่า 6 ซี่จาก 2 จตุภาคช่องปากที่
สุ่มเลือกตรวจ และมี    6 คน อยู่ในกลุ่มเสี่ยงที่ต้องได้รับยาปฏิชีวนะก่อนการตรวจสภาวะปริทันต์ 

กลุ่มตัวอย่างท่ีผ่านการตรวจร่างกายและการตรวจสภาวะปริทันต์ ท้ังในปี พ.ศ. 
2545 และ พ.ศ. 2550 และผ่านเกณฑ์การคัดเลือกในการวิเคราะห์ข้อมูลมีทั้งสิ้น 1,532 คน โดย
กลุ่มตัวอย่างที่เข้าหลักเกณฑ์ในการตรวจสภาวะปริทันต์และรับการตรวจในปี พ.ศ. 2545 แต่ไม่ได้
เข้ารับการตรวจในปี พ.ศ. 2550 มีจ านวน 473 คน ซึ่งในกลุ่มนี้มีกลุ่มที่เสียชีวิตระหว่างปี พ.ศ. 
2545 และปี พ.ศ. 2550 จ านวน 72 คน และไม่เข้าร่วมในการตรวจปี พ.ศ. 2550 จ านวน 401 คน 

การวิเคราะห์ข้อมูลของกลุ่มตัวอย่างแบ่งเป็น 4 ส่วนดังนี้ 
1. ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างในปี พ.ศ. 2545 
2. ข้อมูลสภาวะปริทันต์ของกลุ่มตัวอย่างในปี พ.ศ. 2545 และพ.ศ. 2550 
3. ข้อมูลอุบัติการณแ์ละรูปแบบการลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบใน

ช่วงเวลา 5 ปี 
4. ปัจจัยพยากรณ์การลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบในช่วงเวลา 5 ปี 

1. ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างในปี พ.ศ. 2545 

ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างในปี พ.ศ. 2545 จากกลุ่มตัวอย่างจ านวนทั้งสิ้น 
1,532 คนที่เข้าหลักเกณฑ์ในการวิเคราะห์การลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบ พบว่า เป็นเพศชาย
ร้อยละ 74.2 (1,137 คน) อายุเฉลี่ย 59 ปี โดยมีอายุต่ าสุด 43 ปี อายุสูงสุด 73 ปี กลุ่มตัวอย่าง 
ร้อยละ 50.8 (778 คน) มีรายได้ครัวเรือนมากกว่าหรือเท่ากับ 50,000 บาทต่อเดือน โดยมี
การศึกษาทั้งในระดับมัธยม (ร้อยละ 22.6) อนุปริญญา (ร้อยละ 30.8) และปริญญา (ร้อยละ 
45.8) มีกลุ่มตัวอย่างที่สูบบุหรี่ร้อยละ 12.4 (190 คน) กลุ่มตัวอย่างเป็นโรคเบาหวานร้อยละ 14.2       
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(217 คน) กลุ่มตัวอย่างที่มีระดับดัชนีมวลกายมากกว่าปกติร้อยละ 66.6 (1,021 คน) กลุ่มตัวอย่าง
ที่เป็นกลุ่มอาการเมตาบอลิกร้อยละ 16.2 (248 คน) กลุ่มตัวอย่างที่ได้รับการรักษาทางปริทันต์  
ร้อยละ 67.0 (1,026 คน) กลุ่มตัวอย่างที่เป็นโรคปริทันต์อักเสบเรื้อรังทั่วไปแบบรุนแรงร้อยละ 14.9 
(229 คน)และกลุ่มตัวอย่างที่มีดัชนีคราบจุลินทรีย์มากร้อยละ 77.7 (1,191 คน) รายละเอียดแสดง
ใน ตารางท่ี 4 

ตารางที่ 4 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างในปี พ.ศ. 2545 
ข้อมูล กลุ่มตวัอย่างที่เข้าหลกัเกณฑใ์นการ

วิเคราะห ์(N=1,532) จ านวน (ร้อยละ) 
เพศ 

ชาย  
หญิง 

 
1,137(74.2) 
395 (25.8) 

อายุ (ป)ี 
น้อยกว่า 60 ปี 
มากกว่าหรือเท่ากับ 60 ป ี

 
960 (62.7) 
572 (37.3) 

รายได้ครัวเรือนต่อเดือน (บาท) 
ต่ ากว่า 20,000 บาท 
20,000-49,999 บาท 
มากกว่าหรือเท่ากับ 50,000 บาท 
ไม่มีข้อมูล 

 
209 (13.6) 
434 (28.3) 
778 (50.8) 
111 (7.2) 

การศึกษา 
ต่ ากว่าหรือเท่ากับระดับมัธยม 
ระดับอนุปริญญา 
ระดับปริญญา 
ไม่มีข้อมูล 

 
346 (22.6) 
472 (30.8) 
702 (45.8) 
12 (0.8) 

การสูบบุหร่ี 
ไม่สูบบุหรี่  
สูบบุหรี ่
ไม่มีข้อมูล 

 
1,336 (87.2) 
190 (12.4) 

6 (0.4) 
โรคเบาหวาน 
       ไม่เป็น 

 เป็น 
ไม่มีข้อมูล 

 
1,305 (85.2) 
217 (14.2) 
10 (0.6) 

ดัชนีมวลกาย (กิโลกรัม/เมตร 2)  
ปกต ิ
มากกว่าปกต ิ
ไม่มีข้อมูล 

 
494 (32.2) 

1,021 (66.6) 
17 (1.1) 
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ตารางที่ 4 (ต่อ) ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่างในปี พ.ศ. 2545 
ข้อมูล กลุ่มตวัอย่างที่เข้าหลกัเกณฑใ์นการ

วิเคราะห ์(N=1,532) จ านวน (ร้อยละ) 
กลุ่มอาการเมตาบอลิก 

ไม่เป็น 
เป็น 
ไม่มีข้อมูล 

 
1,270 (82.9) 
248 (16.2) 
14 (0.9) 

ประวัติการรักษาทางปริทันต์ในช่วง 5 ป ี
ไม่ได้รับการรักษา 

          รับการรักษา 
          ไม่มีข้อมูล 

 
422 (27.5) 

1,026 (67.0)  
84 (5.5) 

โรคปริทันต์อักเสบเรื้อรังทั่วไปแบบรุนแรง 
ไม่เป็น 
เป็น 

 
1,303 (85.1) 
229 (14.9) 

ดัชนีคราบจุลินทรีย์ 
น้อย 
มาก 

 
341 (22.3) 

1,191 (77.7) 

2. ข้อมูลสภาวะปริทันต์ของกลุ่มตัวอย่างในปี พ.ศ. 2545 และ พ.ศ. 2550 

ข้อมูลจากการตรวจสภาวะปริทันต์โดยรวมในช่องปากของกลุ่มตัวอย่างจ านวน 
2,005 คนที่ได้รับการตรวจในปี พ.ศ. 2545 พบว่ากลุ่มตัวอย่างมีค่าเฉลี่ยร้อยละดัชนีคราบ
จุลินทรีย์เท่ากับ 60.91 ค่าเฉลี่ยความลึกร่องปริทันต์เท่ากับ 2.44 มิลลิเมตร  ค่าเฉลี่ยระดับยึดของ
อวัยวะปริทันต์ทางคลินิกเท่ากับ 3.12 มิลลิเมตร  ค่าเฉลี่ยร้อยละของต าแหน่งที่มีความลึกร่อง   
ปริทันต์ต้ังแต่ 4, 5 และ 6 มิลลิเมตร เท่ากับ 12.92, 5.96 และ 3.03 ตามล าดับ และค่าเฉลี่ย    
ร้อยละของต าแหน่งที่มีระดับยึดของอวัยวะปริทันต์ทางคลินิกต้ังแต่ 4, 5 และ 6 มิลลิเมตร เท่ากับ
ร้อยละ 29.83, 15.70 และ 8.46 ตามล าดับ รายละเอียดแสดงใน ตารางท่ี 5 

ความชุกของโรคปริทันต์อักเสบในกลุ่มตัวอย่างจ านวน 2,005 คนที่ได้รับการ
ตรวจในปี พ.ศ. 2545 พบว่าจ านวนกลุ่มตัวอย่างที่มีร่องลึกปริทันต์ต้ังแต่ 4, 5 และ 6 มิลลิเมตร 
อย่างน้อย 1 ต าแหน่ง มีค่าเท่ากับร้อยละ 82.24, 57.76 และ 38.65 ตามล าดับ และกลุ่มตัวอย่าง 
ที่มีการสูญเสียการยึดเกาะของอวัยวะปริทันต์ต้ังแต่ 4, 5 และ 6 มิลลิเมตร อย่างน้อย 1 ต าแหน่ง 
มีค่าเท่ากับร้อยละ 96.46, 82.09 และ 63.84 ตามล าดับ รายละเอียดแสดงใน ตารางท่ี 6 

ข้อมูลจากการตรวจสภาวะปริทันต์โดยรวมในช่องปากของกลุ่มตัวอย่างจ านวน 
1,532 คนในปี พ.ศ. 2550 พบว่ากลุ่มตัวอย่างมีค่าเฉลี่ยร้อยละดัชนีคราบจุลินทรีย์เท่ากับ 75.19 
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ค่าเฉลี่ยความลึกร่องปริทันต์เท่ากับ 2.37 มิลลิเมตร ค่าเฉลี่ยระดับยึดของอวัยวะปริทันต์ทาง
คลินิกเท่ากับ 3.16 มิลลิเมตร ค่าเฉลี่ยร้อยละของต าแหน่งที่มีความลึกร่องปริทันต์ต้ังแต่ 4, 5 และ 
6 มิลลิเมตร เท่ากับ 9.43, 4.35 และ 2.06 ตามล าดับ และค่าเฉลี่ยร้อยละของต าแหน่งที่มีระดับ
ยึดของอวัยวะปริทันต์ทางคลินิก ต้ังแต่ 4, 5 และ 6 มิลลิเมตร เท่ากับ 32.30, 16.49 และ 7.97 
ตามล าดับ รายละเอียดแสดงใน ตารางท่ี 5 

ความชุกของโรคปริทันต์อักเสบในกลุ่มตัวอย่างจ านวน 1,532 คนที่ได้รับการ
ตรวจในปี พ.ศ. 2550 พบว่าจ านวนกลุ่มตัวอย่างที่มีร่องลึกปริทันต์ ต้ังแต่ 4, 5 และ 6 มิลลิเมตร 
อย่างน้อย 1 ต าแหน่ง มีค่าเท่ากับร้อยละ 69.39, 44.84 และ 28.85 ตามล าดับ และกลุ่มตัวอย่าง 
ที่มีระดับยึดของอวัยวะปริทันต์ทางคลินิกต้ังแต่ 4, 5 และ 6 มิลลิเมตร อย่างน้อย 1 ต าแหน่ง มีค่า
เท่ากับร้อยละ 93.93, 78.98 และ 59.99 ตามล าดับ รายละเอียดแสดงใน ตารางท่ี 6 

ตารางที่ 5 สภาวะปริทันต์ในช่องปากของกลุ่มตัวอย่างในปี พ.ศ. 2545 และ พ.ศ. 2550 

สภาวะปริทันต์ในช่องปากของกลุ่ม
ตัวอย่าง 

ปี พ.ศ. 2545 
ค่าเฉลี่ย  

(ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 

ปี พ.ศ. 2550 
ค่าเฉลี่ย  

(ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 

ร้อยละของคราบจุลินทรีย์ 
ความลึกร่องปริทันต์ (มิลลิเมตร) 
ระดับยึดของอวัยวะปริทันต์ทางคลินิก 
(มิลลิเมตร) 
ร้อยละของต าแหน่งที่มีความลึกร่องปริทันต์      
ตั้งแต่        - 4 มิลลิเมตร  
                - 5 มิลลิเมตร  
                - 6 มิลลิเมตร  
ร้อยละของต าแหน่งที่มีระดับยึดของอวัยวะ
ปริทันต์ทางคลินิก 
ตั้งแต่        - 4 มิลลิเมตร 
                - 5 มิลลิเมตร  
                - 6 มิลลิเมตร  
 

60.91 (23.55) 
2.44 (1.67) 
3.12 (1.08) 

 
 

12.92 (15.50) 
5.96 (10.64) 
3.03 (6.99) 

 
 

29.83 (24.09) 
15.70(19.52) 
8.46 (14.51) 

75.19 (22.69) 
2.37 (0.63) 
3.16 (1.13) 

 
 

9.43 (13.85) 
4.35 (9.46) 
2.06 (5.74) 

 
 

32.30(27.23) 
16.49(20.04) 
7.97 (14.24) 
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ตารางที่ 6 ความชุกของโรคปริทันต์อักเสบในกลุ่มตัวอย่าง 

สภาวะปริทันต์ในช่องปากของกลุ่มตัวอย่าง 
ปี พ.ศ. 2545 ปี พ.ศ. 2550 

ความชกุ (ร้อยละ) ความชกุ (ร้อยละ) 

มีต าแหน่งที่มีความลึกร่องปริทันต์ 
 ตั้งแต่       - 4 มิลลิเมตร   
                 - 5 มิลลิเมตร  
                 - 6 มิลลิเมตร  
มีต าแหน่งที่มีระดับยึดของอวัยวะปริทันต์ทางคลินิก 

ตั้งแต่        - 4 มิลลิเมตร   
                 - 5 มิลลิเมตร  
                 - 6 มิลลิเมตร  
 

 
82.24 
57.76 
38.65 

 
96.46 
82.09 
63.84 

 
69.39 
44.84 
28.85 

 
93.93 
78.98 
59.99 

3. ข้อมูลอุบัติการณ์และรูปแบบการลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบในช่วงเวลา 5 ป ี

3.1 อุบัติการณ์ ขอบเขต และความรุนแรง ของการลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบใน
ระดับกลุ่มตัวอย่าง 

 จากกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด 1,532 คน มีกลุ่มตัวอย่าง 11 คนที่ไม่มีฟันเหลือในการ
ส ารวจปี พ.ศ. 2550 และกลุ่มตัวอย่าง 1 คนต้องได้รับยาปฏิชีวนะก่อนการตรวจ ดังนั้นอุบัติการณ์
การลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบจึงคิดจากกลุ่มตัวอย่างจ านวน 1,520 คน ซึ่งมีค่าอุบัติการณ์
เท่ากับ 1,015 คน หรือเท่ากับร้อยละ 66.8 และขอบเขตการลุกลามของโรคมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ    
ร้อยละ 6.53 รายละเอียดแสดงใน ตารางที่ 7 

อุบัติการณ์การลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบลดลงตามความรุนแรงของการ
สูญเสียระดับยึดของอวัยวะปริทันต์ทางคลินิกที่เพิ่มขึ้นจาก 3 มิลลิเมตร เป็น 4 และ 5 มิลลิเมตร 
คือมีค่าเท่ากับร้อยละ 66.8, 39.9 และ 22.4 ตามล าดับ รายละเอียดแสดงใน ตารางท่ี 7 

กลุ่มตัวอย่างจ านวนมากเกิดอุบัติการณ์การลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบจาก
ต าแหน่งที่มีการอุบัติการณ์การลุกลามของโรคเพียง 1 ต าแหน่ง และมีกลุ่มตัวอย่างจ านวนน้อยที่มี
อุบัติการณ์การลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบในหลายต าแหน่ง โดยร้อยละเฉลี่ยขอบเขตการ
ลุกลามของโรคลดลงตามความรุนแรงของการสูญเสียระดับยึดของอวัยวะปริทันต์ทางคลินิกท่ี
เพิ่มขึ้นจาก 3 มิลลิเมตร เป็น 4 และ 5 มิลลิเมตร คือมีค่าเท่ากับร้อยละ 6.53, 2.45 และ 1.13 
ตามล าดับ รายละเอียดแสดงใน ตารางท่ี 7 
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ตารางที่ 7 อุบัติการณ์ ขอบเขต และความรุนแรง ของการลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบในระดับ
บุคคลแสดงโดยใช้ค่าความรุนแรงการสูญเสียระดับยึดของอวัยวะปริทันต์ทางคลินิกในช่วงเวลา 5 
ปี 3 ระดับ 
ความรุนแรงการสูญเสีย
ระดับยึดของอวัยวะปริทันต์
ทางคลินิกในช่วงเวลา 5 ป ี

อุบัติการณ์การลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบ :  
จ านวนกลุ่มตัวอย่าง (ร้อยละ) 

ร้อยละเฉล่ียขอบเขตการ
ลุกลามของโรค  

(ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) ≥ 1 ต าแหน่ง ≥  2 ต าแหน่ง ≥  3 ต าแหน่ง 

≥  3 มิลลิเมตร 1,015 (66.8) 799 (52.6) 642 (42.2) 6.53 (9.53) 

≥  4 มิลลิเมตร 607 (39.9) 384 (25.3) 269 (17.7) 2.45 (5.31) 

≥  5 มิลลิเมตร 340 (22.4) 189 (12.4) 115 (7.6) 1.13 (3.44) 

3.2 รูปแบบการสูญเสียฟัน 
 รูปแบบการสูญเสียฟันมีลักษณะค่อนข้างสมมาตรในขากรรไกรด้านซ้ายและขวา 

โดยฟันที่มีการสูญเสียในช่วงเวลา 5 ปีมากท่ีสุดเมื่อเทียบจากจ านวนฟันที่มีอยู่ในปี พ.ศ. 2545 คือ 
ฟันกรามซี่ที่หนึ่งล่างด้านซ้าย ซึ่งมีการสูญเสียคิดเป็นร้อยละ 12.88 รองลงมาคือ ฟันกรามซี่ที่สอง
ล่างและบนด้านซ้าย มีร้อยละการสูญเสียเท่ากับ 12.67 และ 12.64 ตามล าดับ ส่วนฟันที่มีการ
สูญเสียน้อยที่สุดในช่วงเวลา 5 ปีคือ ฟันเขี้ยวล่างโดยมีการสูญเสียร้อยละ 2.43 ถึง 2.77 
รายละเอียดแสดงใน ภาพท่ี 1 

 
รูปภาพที่ 1 ร้อยละการสูญเสียฟันในช่วงเวลา 5 ปี โดยแสดงตามต าแหน่งฟัน 28 ซี่ 

 

12.23
11.39

6.94
4.53

2.43
5.12

5.85
5.85
5.71

4.61
6.87

7.67
9.28

10.95

#47
#46
#45
#44
#43
#42
#41
#11
#12
#13
#14
#15
#16
#17

12.67
12.88

7.05
5.3

2.77
4.31

5.76
6.03

5.69
4.99

7.21
6.29

9.93
12.64

#37
#36
#35
#34
#33
#32
#31
#21
#22
#23
#24
#25
#26
#27

ร้อยละการสูญเสียฟัน

ต าแหน่งฟัน 
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3.3 รูปแบบการลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบในระดับฟัน 
 อุบัติการณ์การลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบในระดับฟันมีลักษณะสมมาตรใน

ขากรรไกรด้านซ้ายและขวา โดยฟันที่มีอุบัติการณ์การลุกลามของโรคในช่วงเวลา 5 ปีมากที่สุดเมื่อ
เทียบจากฟันที่ได้รับการตรวจในปี พ.ศ. 2550 ทั้งหมด คือฟันกรามซี่ที่สองล่างด้านซ้าย มีค่า   
ร้อยละ 29.24 รองลงมาคือ ฟันกรามซี่ที่สองบนด้านซ้าย โดยมีค่าร้อยละ 28.45 และฟันที่เกิดการ
ลุกลามของโรคน้อยที่สุดในช่วงเวลา 5 ปีคือ ฟันตัดหน้ากลางบน โดยมีอุบัติการณ์เท่ากับร้อยละ 
9.79 ถึง11.93 รายละเอียดแสดงใน ภาพท่ี 2 

 

 
รูปภาพที่ 2 ร้อยละของอุบัติการณ์การลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบในช่วงเวลา 5 ปี โดยแสดง
ตามต าแหน่งฟัน 28 ซี่ 

ความรุนแรงของการลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบในระดับฟันมีความแตกต่าง
กันเล็กน้อยในฟันแต่ละซี่ ซึ่งมีค่าเฉลี่ยอยู่ในช่วง 3.32 ถึง 3.77 มิลลิเมตร ฟันที่มีค่าเฉลี่ยการ
สูญเสียระดับยึดของอวัยวะปริทันต์ทางคลินิกมากที่สุดในช่วงเวลา 5 ปี คือฟันเขี้ยวบนด้านขวา 
โดยมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 3.77 มิลลิเมตร รองลงมาคือฟันกรามบนด้านขวาโดยมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 3.75 
มิลลิเมตร และฟันที่มีค่าเฉลี่ยการสูญเสียระดับยึดของอวัยวะปริทันต์ทางคลินิกน้อยที่สุดใน
ช่วงเวลา 5 ปี คือ ฟันตัดหน้าบนด้านซ้ายโดยมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 3.32 มิลลิเมตร รายละเอียดแสดง
ใน ภาพท่ี 3  

27.13
25.35
24.36
26.49
22.68

23.91
23.37

11.93
14.07

15.63
20.64

17.43
23.75
23.17

#47
#46
#45
#44
#43
#42
#41
#11
#12
#13
#14
#15
#16
#17

29.24
27.83

20.06
23.72

20.49
22.68

18.75
9.79

14.68
16.67

18.9
19.61

27.35
28.45

#37
#36
#35
#34
#33
#32
#31
#21
#22
#23
#24
#25
#26
#27

ร้อยละอุบัติการณ์การลุกลามของโรค 

ต าแหน่งฟัน 
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รูปภาพที่ 3 ค่าเฉลี่ยความรุนแรงการลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบในช่วงเวลา 5 ปี โดยแสดงตาม
ต าแหน่งฟัน 28 ซี่ 

3.4 รูปแบบการลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบในระดับต าแหน่งในซี่ฟัน   
  อุบัติการณ์การลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบในระดับต าแหน่งในซี่ฟัน พิจารณา
จากต าแหน่งในซี่ฟัน 4 ด้าน ได้แก่ด้านใกล้กลาง ด้านแก้ม ด้านไกลกลาง และด้านลิ้น ในกลุ่มฟัน 
6 ต าแหน่ง ได้แกฟ่ันหน้าบน ฟันกรามน้อยบน ฟันกรามบน ฟันหน้าล่าง ฟันกรามน้อยล่าง และฟัน
กรามล่าง พบว่าต าแหน่งในซี่ฟันแต่ละต าแหน่งมีค่าเฉลี่ยการเกิดอุบัติการณ์การลุกลามของโรค
มากน้อยแตกต่างกันตามต าแหน่งฟัน  

 ท าการวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติโดยทดสอบการแจกแจงของข้อมูลที่ระดับความ
เชื่อมั่นร้อยละ 95 พบว่าข้อมูลมีการแจกแจงที่ไม่ปกติ ดังนั้นจึงพิจารณาใช้สถิติ Repeated 
Measures ANOVAs และ Turkey’s test ทดสอบความแตกต่างของการเกิดอุบัติการณ์ในแต่ละ
กลุ่มฟัน 6 ต าแหน่ง พบว่าต าแหน่งในซี่ฟันที่มีอุบัติการณก์ารลุกลามของโรคมากที่สุดและต่างจาก
ต าแหน่งในซี่ฟันอ่ืนๆในกลุ่มฟันต าแหน่งเดียวกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.05) คือ ด้านแก้ม
ในฟันหน้าบน และฟันกรามน้อยล่าง (ค่าเฉลี่ยเท่ากับร้อยละ 6.37 และ 10.66 ตามล าดับ) ด้าน
ไกลกลางในฟันกรามบน (ค่าเฉลี่ยเท่ากับร้อยละ 9.44) และด้านลิ้นในฟันหน้าล่าง (ค่าเฉลี่ย
เท่ากับร้อยละ 11.51) ส่วนด้านแก้มของฟันกรามน้อยบน และด้านลิ้นของฟันกรามล่างพบว่าเป็น
ด้านฟันที่มีอุบัติการณ์มากที่สุดเช่นกัน (ค่าเฉลี่ยเท่ากับร้อยละ 7.93 และ 10.66 ตามล าดับ)  แต่

3.63
3.70

3.44
3.67
3.54
3.40
3.47
3.42

3.54
3.77

3.42
3.38

3.67
3.75

#47
#46
#45
#44
#43
#42
#41
#11
#12
#13
#14
#15
#16
#17

3.65
3.62

3.38
3.45
3.49
3.42
3.59

3.32
3.34
3.43
3.37
3.45
3.56
3.6

#37
#36
#35
#34
#33
#32
#31
#21
#22
#23
#24
#25
#26
#27

ค่าเฉล่ียความรุนแรงการลุกลามของโรค
ปริทันต์อักเสบ (มิลลิเมตร)

ต าแหน่งฟัน 
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ไม่แตกต่างจากต าแหน่งในซี่ฟัน อ่ืนๆทุกด้านฟันในกลุ่มฟันต าแหน่งเดียวกันอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ (p>0.05) รายละเอียดแสดงใน ภาพท่ี 4 

 

 
*  ภายในกลุ่มต าแหน่งฟันเดียวกัน เป็นดา้นฟันท่ีมีอุบัตกิารณ์ต่างจากดา้นแก้มอย่างมีนัยส าคัญ (p<0.05) 
† ภายในกลุ่มต าแหน่งฟันเดยีวกัน เป็นดา้นฟันท่ีมีอุบัตกิารณ์ต่างจากดา้นไกลกลางอย่างมีนัยส าคัญ  
(p<0.05) 
§ ภายในกลุ่มต าแหน่งฟันเดยีวกัน เป็นดา้นฟันท่ีมีอุบัตกิารณ์ต่างจากดา้นล้ินอย่างมีนัยส าคัญ (p<0.05) 

 
รูปภาพที่ 4 ค่าเฉลี่ยร้อยละของอุบัติการณ์การลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบในระดับต าแหน่งในซี่
ฟัน แยกตามกลุ่มฟันต่างๆ 
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3.5 องค์ประกอบของการลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบ 
 องค์ประกอบของการลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบ พิจารณาจากองค์ประกอบใน

การเกิดอุบัติการณ์การลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบในระดับต าแหน่งในซี่ฟัน ของกลุ่มฟัน 6 
ต าแหน่งโดยแบ่งองค์ประกอบในการเกิดการลุกลามเป็น 3 กลุ่ม คือ การเพิ่มระดับความลึกร่อง 
ปริทันต์มากกว่าการเพิ่มระดับเหงือกร่น การเพิ่มระดับเหงือกร่นมากกว่าการเพิ่มระดับความลึก
ร่องปริทันต์ และ การเพิ่มระดับความลึกร่องปริทันต์เท่ากับการเพิ่มระดับเหงือกร่น พบว่าด้านฟัน
ส่วนน้อยที่มีการเพิ่มระดับความลึกร่องปริทันต์เท่ากับการเพิ่มระดับเหงือกร่น และด้านฟันส่วน
ใหญ่เกิดการลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบจากการเพิ่มระดับเหงือกร่นมากกว่าการเพิ่มระดับ
ความลึกร่องปริทันต์ ยกเว้นบริเวณด้านใกล้กลางของฟันหน้าบน ด้านไกลกลางของฟันกรามบน 
และทุกต าแหน่งของฟันกรามล่างยกเว้นด้านไกลกลาง ที่พบการลุกลามของโรคส่วนใหญ่เกิดจาก
การเพิ่มระดับความลึกร่องปริทันต์มากกว่าการเพิ่มระดับเหงือกร่น  

 ท าการวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติโดยทดสอบการแจกแจงของข้อมูลที่ระดับความ
เชื่อมั่นร้อยละ 95 พบว่าข้อมูลมีการแจกแจงที่ไม่ปกติ ดังนั้นจึงพิจารณาใช้สถิติ Kruskal-Wallis 
และ Turkey’s test ในการวิเคราะห์ความแตกต่างขององค์ประกอบในการเกิดอุบัติการณ์การ
ลุกลามของโรคระหว่างกลุ่มทั้ง 3 ในแต่ละต าแหน่งในซี่ฟัน ผลพบว่าด้านแก้มของฟันหน้าบน ทุก
ต าแหน่งของฟันหน้าล่าง ด้านแก้มและด้านไกลกลางของฟันกรามน้อยบนและล่าง เป็นบริเวณที่
เกิดอุบัติการณ์การลุกลามของโรคส่วนใหญ่จากการเพิ่มระดับเหงือกร่นมากกว่าการเพิ่มระดับ
ความลึกร่องปริทันต์ ซึ่งเกิดได้มากกว่าและแตกต่างจากการเกิดอุบัติการณ์การลุกลามจากการ
เพิ่มระดับความลึกร่องปริทันต์มากกว่าการเพิ่มระดับเหงือกร่น และการเพิ่มระดับความลึกร่อง   
ปริทันต์เท่ากับการเพิ่มระดับเหงือกร่นอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.05) ส่วนต าแหน่งในซี่ฟัน ท่ี
เกิดอุบัติการณก์ารลุกลามของโรคส่วนใหญ่จากการเพิ่มขึ้นของระดับความลึกร่องปริทันต์มากกว่า
การเพิ่มระดับเหงือกร่น พบว่าไม่แตกต่างจากการพบอุบัติการณ์การลุกลามจากการเพิ่มระดับ
เหงือกร่นมากกว่าการเพิ่มระดับความลึกร่องปริทันต์อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p>0.05) 
รายละเอียดแสดงใน ภาพท่ี 5 
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 ภายในต าแหน่งในซี่ฟันเดียวกัน มีร้อยละต าแหนง่การลุกลามของโรคจากการเพิม่ระดับความลึกรอ่งปริทันต์

มากกว่าการเพิ่มระดับเหงือกร่น ต่างจาก การเพิม่ระดับความลึกร่องปริทันต์เท่ากับการเพิ่มระดบัเหงือกร่น
อย่างมีนัยส าคัญ (p<0.05) 
† ภายในต าแหน่งในซี่ฟันเดียวกนั มีร้อยละต าแหน่งการลุกลามของโรคจากการเพิ่มระดับเหงือกรน่มากกว่าการ
เพิ่มระดับความลึกร่องปริทันต ์ตา่งจาก การเพิม่ระดับความลึกรอ่งปริทันต์เท่ากับการเพิม่ระดับเหงือกร่นอยา่ง
มีนัยส าคัญ (p<0.05) 
§ ภายในต าแหน่งในซี่ฟันเดยีวกนั มีร้อยละต าแหน่งการลุกลามของโรคจากการเพิ่มของระดับเหงอืกร่น
มากกว่าการเพิ่มระดับความลึกรอ่งปริทันต์ ตา่งจาก การเพิ่มระดบัความลึกร่องปริทันต์มากกว่าการเพิ่มระดับ
เหงือกร่นอยา่งมีนัยส าคัญ (p<0.05) 

รูปภาพที่ 5 องค์ประกอบในการเกิดอุบัติการณ์การลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบในระดับต าแหน่ง
ในซี่ฟัน แยกตามกลุ่มฟันต่างๆ 
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ระดับความลึกร่องปริทันต์ท่ีเพิ่มขึ้น > ระดับเหงือกร่นท่ีเพิ่มขึ้น ระดับเหงือกร่นท่ีเพิ่มขึ้น > ระดับความลึกร่องปริทันต์ท่ีเพิ่มขึ้น

ระดับความลึกร่องปริทันต์ท่ีเพิ่มขึ้น = ระดับเหงือกร่นท่ีเพิ่มขึ้น

 * 

      ฟันหน้าบน                                  ฟันกรามน้อยบน                               ฟันกรามบน 

 M     B     L      D            M      B     L     D            M      B     L     D 
      ฟันหน้าล่าง                                 ฟันกรามน้อยล่าง                              ฟันกรามล่าง 

 
 

*†   †§    *†   *†            *†    †§   *†  *†§         *†    *†    *†   *† 

*†§   †§   †§   *†§           *†   †§   *†  *†§         *†    *†     *    *† 

M= ด้านใกล้กลาง   B= ด้านแก้ม   L= ด้านลิ้น   D= ด้านไกลกลาง 
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4. ปัจจัยพยากรณ์การลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบในช่วงเวลา 5 ปี 

4.1 วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยพยากรณ์การลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบ 
กับการเกิดอุบัติการณ์การลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบ ด้วยสถิติไคสแควร์ 

จากปัจจัยพยากรณ์การลุกลามของโรคต่างๆที่ได้จากการศึกษาอ่ืนๆ รวมทั้ง
ปัจจัยที่สนใจอ่ืนๆ ซึ่งน ามาใช้ในการพยากรณ์การลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบ พบว่าจากกลุ่ม
ตัวอย่างจ านวน 1,520 คนที่ท าการวิเคราะห์ข้อมูลการลุกลามของโรค มีร้อยละตัวอย่างที่เกิด
อุบัติการณ์การลุกลามของโรคในกลุ่มเพศชายมากกว่าเพศหญิง ในกลุ่มอายุมากกว่า 60 ปี
มากกว่ากลุ่มอายุน้อยกว่า 60 ปี ในกลุ่มตัวอย่างที่มีรายได้ครัวเรือนต่อเดือนต่ ากว่า 20,000 บาท
มากกว่ากลุ่มตัวอย่างที่มีรายได้ 20,000-49,999 และมากกว่าหรือเท่ากับ 50,000 บาท ในกลุ่ม
ตัวอย่างที่มีการศึกษาต่ ากว่าหรือเท่ากับระดับมัธยมศึกษามากกว่ากลุ่มที่มีการศึกษาระดับ
อนุปริญญา และระดับปริญญา ในกลุ่มตัวอย่างที่สูบบุหรี่มากกว่ากลุ่มตัวอย่างที่ไม่สูบ ในกลุ่ม
ตัวอย่างที่เป็นโรคเบาหวานมากกว่ากลุ่มตัวอย่างที่ไม่เป็นโรค ในกลุ่มตัวอย่างที่มีระดับดัชนีมวล
กายมากกว่าปกติมากกว่ากลุ่มที่มีระดับดัชนีมวลกายปกติ ในกลุ่มตัวอย่างที่เป็นกลุ่มอาการเมตา
บอลิกมากกว่ากลุ่มตัวอย่างที่ไม่เป็น ในกลุ่มตัวอย่างที่ไม่ได้รับการรักษาทางปริทันต์ในช่วง 5 ปี 
ใกล้เคียงกับกลุ่มตัวอย่างที่ได้รับการรักษา ในกลุ่มตัวอย่างที่เป็นโรคปริทันต์อักเสบเรื้อรังทั่วไป
แบบรุนแรง ณ จุดเริ่มต้นมากกว่ากลุ่มตัวอย่างที่ไม่เป็น และในกลุ่มตัวอย่างที่มีดัชนีคราบจุลินทรีย์
ระดับมากมากกว่าในกลุ่มตัวอย่างที่มีดัชนีคราบจุลินทรีย์ระดับน้อย รายละเอียดแสดงใน ตาราง
ที่ 8 

 เมื่อทดสอบด้วยสถิติไคสแควร์ที่ระดับความเชื่อมั่นร้อยละ 95 พบว่าปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์กับการเกิดอุบัติการณ์การลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติมี
เฉพาะ เพศ อายุ รายได้ครัวเรือนต่อเดือน การศึกษา การสูบบุหรี่ และการเป็นโรคปริทันต์อักเสบ
เรื้อรังทั่วไปแบบรุนแรง ณ จุดเริ่มต้น รายละเอียดแสดงใน ตารางที่ 8 และ ภาคผนวก       
ตารางท่ี 3 

 
 
 
 
 
 



51 
 

ตารางที่ 8 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยพยากรณ์การลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบ กับการเกิด
อุบัติการณ์การลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบ โดยใช้สถิติไคสแควร์ 

 

   ปัจจัยพยากรณ ์
    ปี พ.ศ. 2545 

การแบ่งกลุ่ม ไม่มีการลุกลามของ
โรค 

จ านวน (ร้อยละ) 

มีการลุกลามของโรค 
จ านวน (ร้อยละ) 

เพศ  
 

 ชาย 

 หญิง 
331 (29.4) 
174 (44.3) 

796 (70.6) 
219 (55.7) 

อาย ุ 
(ปี) 

 น้อยกวา่ 60  

 มากกวา่หรือเท่ากับ 60  

344 (36.2) 
161 (28.3) 

607 (63.8) 
408 (71.7) 

รายได้ครัวเรือนต่อ

เดือน  
(บาท) 

 ต่ ากว่า 20,000  

 20,000-49,999  

 มากกวา่หรือเท่ากับ 50,000  

 ไม่มีข้อมูล 

56 (27.1) 
140 (32.5) 
282 (36.5) 
27 (24.6) 

151 (72.9) 
291 (67.5) 
490 (63.5) 
83 (75.5) 

การศึกษา  
 

 ต่ ากว่าหรือเท่ากับระดับมัธยม 

 ระดับอนุปริญญา 

 ระดับปริญญา 

 ไม่มีข้อมูล 

93 (27.3) 
140 (29.9) 
267 (38.3) 
5 (41.7) 

248 (72.7) 
329 (70.1) 
431 (61.7) 

7 (58.3) 

การสูบบุหร่ี  
 

 ไม่สูบบุหร่ี  
 สูบบุหร่ี 
 ไม่มีข้อมูล 

461 (34.8) 
42 (22.3) 
2 (33.3) 

865 (65.2) 
146 (77.7) 

4 (66.7) 

โรคเบาหวาน 
 
 
 

 ไม่เป็น 

 เป็น 

 ไม่มีข้อมูล 

443 (34.2) 
59 (27.6) 
3 (30.0) 

853 (65.8) 
155 (72.4) 

7 (70.0) 

ระดับดัชนีมวลกาย   ปกต ิ

 มากกวา่ปกต ิ

 ไม่มีข้อมูล 

173 (35.5) 
326 (32.1) 
6 (35.3) 

315 (64.5) 
689 (67.9) 
11(64.7) 

กลุ่มอาการเมตาบอลิก  ไม่เป็น 

 เป็น 

 ไม่มีข้อมูล 

424 (33.7) 
76 (30.8) 
5 (35.7) 

835 (66.3) 
171 (69.2) 

9 (64.3) 
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ตารางที่ 8 (ต่อ) ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยพยากรณ์การลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบ กับการ
เกิดอุบัติการณ์การลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบ โดยใช้สถิติไคสแควร์ 
   ปัจจัยพยากรณ ์
    ปี พ.ศ. 2545 

การแบ่งกลุ่ม ไม่มีการลุกลาม
ของโรค 

จ านวน (ร้อยละ) 

มีการลุกลามของ
โรค 

จ านวน (ร้อยละ) 
ประวัติการรักษาทาง
ปริทันต์ในช่วง 5 ป ี

 ไม่ได้รับการรักษา 

 รับการรักษา 

 ไม่มีข้อมูล 

139 (33.3) 
347 (34.1) 
19 (22.6) 

279 (66.7) 
674 (65.9) 
65 (77.3) 

โรคปริทันต์อกัเสบ
เร้ือรังทั่วไปแบบ
รุนแรง ณ จุดเริ่มต้น 

 ไม่เป็น 

 เป็น 

470 (36.2) 
35 (15.7) 

827 (63.8) 
188 (84.3) 

 
ดัชนีคราบจุลนิทรีย ์  น้อย 

 มาก 

122 (35.8) 
383 (32.5) 

219 (64.2) 
796 (67.5) 

 มีความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยพยากรณ์การลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบ กับการเกิด
อุบัติการณ์การลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบ ที่ระดับความเชื่อมั่น p=0.05 

ปัจจัยที่ได้รับการคัดเลือกเข้าในการวิเคราะห์แนวโน้มการเป็นปัจจัยพยากรณ์ของ
การเกิดอุบัติการณ์การลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบ ประกอบด้วยปัจจัยที่ได้รับการศึกษาจาก
การศึกษาอ่ืนๆว่าเป็นปัจจัยพยากรณ์การลุกลาม คือ เพศ อายุ รายได้ครัวเรือนต่อเดือน การศึกษา 
การสูบบุหรี่ ภาวะโรคเบาหวาน ประวัติการรักษาทางปริทันต์ในช่วง 5 ปี โรคปริทันต์อักเสบเรื้อรัง
ทั่วไปแบบรุนแรง ณ จุดเริ่มต้น และดัชนีคราบจุลินทรีย์ ส่วนปัจจัยที่น่าสนใจคือ ระดับดัชนีมวล
กาย และ กลุ่มอาการเมตาบอลิก พบว่าไม่มีความสัมพันธ์กับการเกิดอุบัติการณ์การลุกลามของ
โรคปริทันต์อักเสบอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ เมื่อทดสอบด้วยสถิติไคสแควร์ที่ระดับความเชื่อมั่น
ร้อยละ 95 จึงไม่พิจารณาเลือกเข้าในการวิเคราะห์แนวโน้มการเป็นปัจจัยพยากรณ์ของการเกิด
อุบัติการณ์การลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบ 

4.2 วิเคราะห์แนวโน้มปัจจัยพยากรณ์การลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบ กับการเกิด
อุบัติการณก์ารลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบด้วยสถิติ ไบนารี โลจิสติก รีเกรสชัน 

 เมื่อน าตัวแปรที่ได้รับการคัดเลือกในการวิเคราะห์แนวโน้มการเป็นปัจจัย
พยากรณ์ของการเกิดอุบัติการณ์การลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบมาวิเคราะห์ด้วยสถิติไบนารี    
โลจิสติก รีเกรสชัน โดยก าหนดตัวแปรตาม คืออุบัติการณ์การลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบระดับ
บุคคลและตัวแปรอิสระ คือปัจจัยที่ได้รับการคัดเลือกในการวิเคราะห์ โดยก าหนดจุดตัดการ
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แบ่งกลุ่มของตัวแปรตามตารางที่ 3 โดยในการวิเคราะห์แนวโน้มปัจจัยพยากรณ์ กลุ่มตัวอย่างที่
น ามาวิเคราะห์ในสมการถดถอยจะเป็นกลุ่มตัวอย่างท่ีมีข้อมูลของตัวแปรอิสระครบทุกตัวเท่านั้น 
ซึ่งจากกลุ่มตัวอย่างที่มีข้อมูลการลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบทั้งหมด 1,520 คน มีกลุ่มตัวอย่าง
ที่มีข้อมูลของตัวแปรอิสระครบทุกตัวจ านวน 1,325 คน คิดเป็นร้อยละ 87.2 จากข้อมูลทั้งหมด 

 จากการวิเคราะห์หลังจากควบคุมตัวแปรอ่ืนๆ แล้ว พบว่าปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อ
การเกิดอุบัติการณ์การลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบเมื่อเทียบกับกลุ่มที่ไม่เกิดอุบัติการณ์อย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (p<0.05) คือเพศชาย การศึกษาต่ ากว่าหรือเท่ากับระดับมัธยม การศึกษา
อนุปริญญา การสูบบุหรี่ และการเป็นโรคปริทันต์อักเสบเรื้อรังทั่วไปแบบรุนแรง ณ จุดเริ่มต้น โดยมี
อัตราเสี่ยงปรับเท่ากับ 1.523, 1.664, 1.418, 1.583 และ 2.698 ตามล าดับ ส าหรับอายุ รายได้
ครัวเรือนต่อเดือน การเป็นโรคเบาหวาน ประวัติการรักษาทางปริทันต์ในช่วง 5 ปี และดัชนีคราบ
จุลินทรีย์ พบว่าไม่มีอิทธิพลต่อการเกิดอุบัติการณ์การลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (p>0.05) รายละเอียดแสดงใน ตารางท่ี 9 และภาพท่ี 6 
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ตารางที่ 9 ค่าอัตราเสี่ยงปรับของปัจจัยพยากรณ์การเกิดอุบัติการณ์การลุกลามของโรคปริทันต์
อักเสบ โดยใช้สถิติไบนารี โลจิสติก รีเกรสชัน 

ปัจจัยพยากรณ์ทีป่ี พ.ศ. 2545 ระดับ
ความ
เชื่อมัน่ 

อัตราเสี่ยง
ปรับ 

95% CI 
Lower Upper 

เพศชาย  0.002 1.523 1.163 1.995 
อายุมากกว่าหรือเท่ากับ 60 ปี  0.103 1.263 0.954 1.673 
รายได้ครัวเรือนต่อเดอืน 
- ต่ ากวา่ 20,000 บาท 
- 20,000-49,999 บาท 

 
0.878 
0.793 

 
1.033 
0.961 

 
0.683 
0.711 

 
1.563 
1.298 

การศึกษา 

- ต่ ากวา่หรือเท่ากับระดับมัธยม  

- ระดับอนุปริญญา  

 
0.005 
0.015 

 
1.664 
1.418 

 
1.166 
1.071 

 
2.375 
1.878 

สูบบุหร่ี  0.023 1.583 1.066 2.348 
เป็นโรคเบาหวาน 0.161 1.295 0.902 1.860 
ไม่ได้รับการรักษาทางปริทันตใ์นช่วง 5 ปี 0.138 0.817 0.625 1.067 
เป็นโรคปรทิันต์อกัเสบเร้ือรังทั่วไปแบบรุนแรง  

ณ จุดเริ่มตน้  
0.000 2.698 1.790 4.064 

ดัชนีคราบจุลนิทรีย์มาก 0.178 0.823 0.620 1.093 
CI (Confidence interval)= ค่าประมาณแบบชว่งที่ระดับความเชื่อมั่นร้อยละ 95 
Lower = ค่าประมาณแบบชว่งทีร่ะดับความเชื่อมั่นร้อยละ 95 ที่ระดับต่ าสุด 
Upper = ค่าประมาณแบบช่วงทีร่ะดับความเชื่อมั่นร้อยละ 95 ที่ระดับสูงสุด 

 มีความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยพยากรณ์การลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบ กับการเกิดอุบัติการณ์
การลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.05) 
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รูปภาพที่ 6 อัตราเสี่ยงปรับ และ ค่าประมาณแบบช่วงที่ระดับความเชื่อมั่นร้อยละ 95 ของการ
วิเคราะห์แนวโน้มปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการเกิดอุบัติการณ์การลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบ 

4.3 วิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยพยากรณ์การลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบ 
กับขอบเขตการลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบ ด้วยสถิติไคสแควร์ 

 จากจ านวนกลุ่มตัวอย่าง 1,520 คน แบ่งกลุ่มขอบเขตการลุกลามของโรคเป็น    3 
กลุ่ม คือกลุ่มที่ไม่มีการลุกลามของโรค (ร้อยละขอบเขตการลุกลามเท่ากับ 0) กลุ่มที่มรีะดับ
ขอบเขตการลุกลามของโรคระดับน้อย (ร้อยละขอบเขตการลุกลามเท่ากับ 0.01 ถึง 6.5) และกลุ่ม
ท่ีมรีะดับขอบเขตการลุกลามของโรคระดับมาก (ร้อยละขอบเขตการลุกลามมากกว่า 6.5) โดยใน
แต่ละกลุ่มมีจ านวนตัวอย่างเท่ากับ 505, 530 และ 485 คน ตามล าดับ รายละเอียดแสดงใน 
ตารางท่ี 10 

 
 

เพศชาย  

อายุมากกว่าหรือเท่ากับ 60 ปี 

รายได้ต่อเดอืนต่ ากว่า 20,000 บาท 

รายได้ต่อเดอืน 20,000- 49,999 บาท 

ศึกษาต่ ากว่าหรือเท่ากับระดับมัธยม  

ศึกษาระดับอนุปริญญา  

สูบบุหรี ่ 

เป็นโรคเบาหวาน 

ไม่ได้รับการรักษาทางปริทันต์ในช่วง 5 ปี 

เป็นโรคปริทันต์อักเสบท่ัวไปเรื้อรังแบบรุนแรง ณ จุดเริ่มต้น 

ดัชนีคราบจุลินทรีย์มาก 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

     อัตราเสี่ยงปรับ 
       ค่าประมาณ        
แบบช่วงที่ระดบั
ความเชื่อม่ันร้อย
ละ 95 

 p<0.05 
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ตารางที่ 10 จ านวนกลุ่มตัวอย่าง 3 กลุ่มจากการแบ่งตามขอบเขตการลุกลามของโรค 
การแบ่งกลุ่มขอบเขตการ
ลุกลามของโรค (ร้อยละ) 

จ านวน ร้อยละ 

ไม่มีการลุกลาม (0) 505 33.2 
ระดับน้อย (0.01-6.5) 530 34.9 
ระดับมาก (>6.5) 485 31.9 

 จากปัจจัยพยากรณ์การลุกลามของโรคต่างๆที่ได้จากการศึกษาอ่ืนๆ รวมทั้ง
ปัจจัยท่ีสนใจอ่ืนๆซึ่งน ามาใช้ในการพยากรณ์การลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบ พบว่าจากกลุ่ม
ตัวอย่างจ านวน 1,520 คนที่ใช้ในการวิเคราะห์การลุกลามของโรค ร้อยละบุคคลที่มีขอบเขตการ
ลุกลามโรคระดับมาก มีในกลุ่มเพศชายมากกว่าในกลุ่มเพศหญิง ในกลุ่มอายุมากกว่า 60 ปี
ใกล้เคียงกับในกลุ่มน้อยกว่า 60 ปี กลุ่มตัวอย่างที่มีรายได้ครัวเรือนต่อเดือนต่ ากว่า 20,000 บาท
มากกว่าในกลุ่มรายได้ 20,000-49,999 และมากกว่าหรือเท่ากับ 50,000 บาท ตามล าดับ ในกลุ่ม
ตัวอย่างที่มีการศึกษาต่ ากว่าหรือเท่ากับระดับมัธยมศึกษามากกว่าในกลุ่มการศึกษาระดับ
อนุปริญญา และระดับปริญญา ในกลุ่มตัวอย่างที่สูบบุหรี่มากกว่าในกลุ่มตัวอย่างที่ไม่สูบบุหรี่ ใน
กลุ่มตัวอย่างที่เป็นโรคเบาหวานมากกว่าในกลุ่มตัวอย่างที่ไม่เป็น ในกลุ่มตัวอย่างที่มีระดับดัชนี
มวลกายมากกว่าปกติมากกว่าในกลุ่มที่มีระดับดัชนีมวลกายปกติ ในกลุ่มตัวอย่างที่เป็นกลุ่ม
อาการเมตาบอลิกมากกว่าในกลุ่มตัวอย่างที่ไม่เป็น ในกลุ่มตัวอย่างที่ไม่ได้รับการรักษาทาง       
ปริทันต์ในช่วง 5 ปี มากกว่าในกลุ่มตัวอย่างที่ได้รับ ในกลุ่มตัวอย่างที่เป็นโรคปริทันต์อักเสบเรื้อรัง
ทั่วไปแบบรุนแรง    ณ จุดเริ่มต้นมากกว่าในกลุ่มตัวอย่างที่ไม่เป็นโรค และในกลุ่มตัวอย่างที่มีดัชนี
คราบจุลินทรีย์มาก มากกว่าในกลุ่มตัวอย่างที่มีดัชนีคราบจุลินทรีย์น้อย รายละเอียดแสดงใน 
ตารางท่ี 11 

 เมื่อทดสอบด้วยสถิติไคสแควร์ที่ระดับความเชื่อมั่นร้อยละ 95 พบว่าปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์กับขอบเขตการลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบทั้ง 3 ระดับอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
คือ เพศ อายุ รายได้ครัวเรือนต่อเดือน การศึกษา การสูบบุหรี่ การเป็นโรคเบาหวาน การเป็นโรค  
ปริทันต์อักเสบเรื้อรังทั่วไปแบบรุนแรง ณ จุดเริ่มต้น รายละเอียดแสดงใน ตารางที่ 11 และ 
ภาคผนวก ตารางท่ี 3 
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ตารางที่ 11 ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยพยากรณ์การลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบ กับขอบเขต
การลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบทั้ง 3 ระดับ โดยใช้สถิติไคสแควร์ 
   ปัจจัยพยากรณ ์
    ปี พ.ศ. 2545 

การแบ่งกลุ่ม จ านวนกลุ่มตวัอย่างในแต่ละระดับขอบเขตการ
ลุกลามของโรคปริทันต์อกัเสบ จ านวน (ร้อยละ) 

ไม่มีขอบเขต ขอบเขตน้อย  ขอบเขตมาก  

เพศ  
 

 ชาย 

 หญิง 
331 (29.4) 
174 (44.3) 

390 (34.6) 
140 (35.6) 

406 (36.0) 
79 (20.1) 

อาย ุ 
(ปี) 

 น้อยกว่า 60 ปี 

 มากกว่าหรือเท่ากับ 60 ป ี

344 (36.2) 
161 (28.3) 

335 (35.2) 
195 (34.3) 

272 (38.6) 
213 (37.4) 

รายได้ครัวเรือน

ต่อเดือน  
(บาท) 

 ต่ ากว่า 20,000  

 20,000-49,999  

 มากกว่าหรือเท่ากับ 50,000  

 ไม่มีข้อมูล 

56 (27.1) 
140 (32.5) 
282 (36.5) 
27 (24.6) 

62 (30.9) 
147 (34.1) 
278 (36.0) 
43 (39.1) 

89 (43.0)  
144 (33.4) 
212 (27.5) 
40 (36.4) 

การศึกษา  
 

 ต่ ากว่าหรือเท่ากับระดับมัธยม 

 ระดับอนุปริญญา 

 ระดับปริญญา 

 ไม่มีข้อมูล 

93 (27.3) 
140 (29.9) 
267 (38.3) 
5 (41.7) 

109 (32.0) 
176 (37.5) 
240 (34.4) 

5 (41.7) 

139 (40.8) 
153 (32.6) 
191 (27.4) 

2 (16.7) 

การสูบบุหร่ี  
 

 ไม่สูบบุหรี่  
 สูบบุหรี ่
 ไม่มีข้อมูล 

461 (34.8) 
42 (22.3) 
2 (33.3) 

463 (34.9) 
66 (35.1) 
1 (16.7) 

402 (30.3) 
80 (42.6) 
3 (50.0) 

โรคเบาหวาน  
 
 

 ไม่เป็น 

 เป็น 

 ไม่มีข้อมูล 

331 (29.4) 
174 (44.3) 
3 (30.0) 

467 (36.0) 
59 (27.6) 

4 (40) 

386 (29.6) 
96 (44.9) 
3 (30.0) 

ระดับดัชนีมวล
กาย  

 ปกต ิ

 มากกว่าปกต ิ

 ไม่มีข้อมูล 

173 (35.5) 
326 (32.1) 
6 (35.3) 

169 (34.6) 
356 (35.1) 

5 (29.4) 

146 (29.9) 
333 (32.8) 

6 (35.3) 

กลุ่มอาการเมตา
บอลิก  

 ไม่เป็น 

 เป็น 

 ไม่มีข้อมูล 

424 (33.7) 
76 (30.8) 
5 (35.7) 

445 (35.3) 
78 (31.6) 
7(50.0) 

390 (31.0) 
93 (37.7) 
2(14.3) 

ประวัติการรักษา
ทางปริทนัต์ในชว่ง 
5 ปี 

 ไม่ได้รับการรักษา 

 รับการรักษา 

 ไม่มีข้อมูล 

139 (33.3) 
347 (34.1) 
19 (22.6) 

135 (32.3) 
363 (35.7) 
32 (38.1) 

144 (34.4) 
308 (30.0) 
33 (39.3) 
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ตารางที่ 11 (ต่อ) ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยพยากรณ์การลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบ กับ
ขอบเขตการลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบทั้ง 3 ระดับ โดยใช้สถิติไคสแควร์ 
   ปัจจัยพยากรณ ์
    ปี พ.ศ. 2545 

การแบ่งกลุ่ม จ านวนกลุ่มตวัอย่างในแต่ละระดับขอบเขตการ
ลุกลามของโรคปริทันต์อกัเสบ จ านวน (ร้อยละ) 

ไม่มีขอบเขต ขอบเขตน้อย  ขอบเขตมาก  

โรคปริทันต์อกัเสบ
เร้ือรังทั่วไปแบบ
รุนแรง  
ณ จุดเริ่มตน้ 

 ไม่เป็น 

 เป็น 

470 (36.2) 
35 (15.7) 

477 (36.8) 
53 (23.8) 

350 (27.0) 
135 (60.5) 

ดัชนีคราบ
จุลินทรีย ์

 น้อย 

 มาก 

122 (35.8) 
383 (33.5) 

128 (37.5) 
402 (34.1) 

91 (26.7) 
394 (33.4) 

 มีความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยพยากรณ์การลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบ กับขอบเขตการ
ลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบทั้ง 3 ระดับอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.05) 

ปัจจัยที่ได้รับการคัดเลือกเข้าในการวิเคราะห์แนวโน้มการเป็นปัจจัยพยากรณ์ของ
ขอบเขตการลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบทั้ง 3 ระดับ ประกอบด้วยปัจจัยที่ได้รับการศึกษาจาก
การศึกษาอ่ืนๆว่าเป็นปัจจัยพยากรณ์การลุกลาม คือ เพศ อายุ รายได้ครัวเรือนต่อเดือน การศึกษา 
การสูบบุหรี่ ภาวะโรคเบาหวาน ประวัติการรักษาทางปริทันต์ในช่วง 5 ปี การเป็นโรคปริทันต์
อักเสบเรื้อรังทั่วไปแบบรุนแรง ณ จุดเริ่มต้น และดัชนีคราบจุลินทรีย์ ส่วนปัจจัยที่น่าสนใจคือ 
ระดับดัชนีมวลกาย และกลุ่มอาการเมตาบอลิก พบว่าไม่มีความสัมพันธ์กับขอบเขตการลุกลาม
ของโรคปริทันต์อักเสบทั้ง 3 ระดับอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ เมื่อทดสอบด้วยสถิติไคสแควร์ที่ระดับ
ความเชื่อมั่นร้อยละ 95 จึงไม่พิจารณาเลือกเข้าในการวิเคราะห์แนวโน้มการเป็นปัจจัยพยากรณ์
ของขอบเขตการลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบทั้ง 3 ระดับ  

4.4 วิเคราะห์แนวโน้มปัจจัยพยากรณ์ขอบเขตการลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบ ด้วย
สถิติมัลติโนเมียล โลจิสติก รีเกรสชัน 

 ตัวแปรที่ได้รับการคัดเลือกในการวิเคราะห์แนวโน้มการเป็นปัจจัยพยากรณ์
ขอบเขตการลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบ ด้วยสถิติมัลติโนเมียล โลจิสติก รีเกรสชัน มีตัวแปร
อิสระ การก าหนดจุดตัดการแบ่งกลุ่ม จ านวนกลุ่มตัวอย่าง เช่นเดียวกับการวิเคราะห์แนวโน้ม
ปัจจัยพยากรณ์การเกิดอุบัติการณ์การลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบ แต่มีความแตกต่างในการ
ก าหนดตัวแปรตาม คือขอบเขตการลุกลามของโรค 3 ระดับ  
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 จากการวิเคราะห์หลังจากควบคุมตัวแปรอ่ืนๆ พบว่าปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อขอบเขต
การลุกลามของโรคระดับน้อย เมื่อเทียบกับกลุ่มที่ไม่มีการลุกลามของโรคอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิติ (p<0.05) มีเพียงปัจจัยของระดับการศึกษาคือ การศึกษาต่ ากว่าหรือเท่ากับระดับมัธยม และ
การศึกษาอนุปริญญา โดยมีอัตราเสี่ยงปรับเมื่อเทียบกับกลุ่มที่มีการศึกษาระดับปริญญา เท่ากับ 
1.508 และ 1.473 ตามล าดับ รายละเอียดแสดงใน ตารางท่ี 12 และ ภาพที่ 7 

 ปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อขอบเขตการลุกลามของโรคมาก เมื่อเทียบกับกลุ่มที่ไม่มีการ
ลุกลามของโรคอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.05) คือ เพศชาย การศึกษาต่ ากว่าหรือเท่ากับ
ระดับมัธยม การสูบบุหรี่ การเป็นโรคเบาหวาน  และการเป็นโรคปริทันต์อักเสบเรื้อรังทั่วไปแบบ
รุนแรง ณ จุดเริ่มต้น โดยมีอัตราเสี่ยงปรับเมื่อเทียบกับกลุ่มเพศหญิง การศึกษาระดับปริญญา ไม่
สูบบุหรี่ ไม่เป็นโรคเบาหวาน ไม่เป็นโรคปริทันต์อักเสบเรื้อรังทั่วไปแบบรุนแรง ณ จุดเริ่มต้น เท่ากับ 
1.914, 1.853, 1.682, 1.776 และ 4.576 ตามล าดับ รายละเอียดแสดงใน ตารางที่ 12 ส าหรับ
อายุ รายได้ครัวเรือนต่อเดือน การศึกษาระดับอนุปริญญา ประวัติการรักษาทาง  ปริทันต์ในช่วง 5 
ปี และ ดัชนีคราบจุลินทรีย์ พบว่าไม่มีอิทธิพลต่อขอบเขตการลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบมาก
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p>0.05) รายละเอียดแสดงใน ตารางท่ี 12 และ ภาพที่ 8 
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ตารางที่ 12 ค่าอัตราเสี่ยงปรับของปัจจัยพยากรณ์ขอบเขตการลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบทั้ง    
3 ระดับ โดยใช้สถิติมัลติโนเมียล โลจิสติก รีเกรสชัน 
ปัจจัยพยากรณ์ที่ปี พ.ศ. 2545 ขอบเขตการลุกลามของโรคน้อย 

 (ร้อยละ 0.01-6.5) 
ขอบเขตการลุกลามของโรคมาก

(มากกว่าร้อยละ 6.5)  
ระดับ
ความ
เช่ือมั่น 

อัตรา
เส่ียง
ปรับ 

95% CI ระดับ
ความ
เช่ือมั่น 

อัตรา
เส่ียง
ปรับ 

95% CI 
Lower Upper Lower Upper 

เพศชาย § 0.069 1.323 0.978 1.789 0.000 1.914 1.350 2.714 

อาย≥ุ 60 ปี 0.328 1.171 0.853 1.607 0.050 1.393 0.999 1.942 
รายได้ครัวเรือนต่อเดือน 
- ต่ ากว่า 20,000 บาท 

- 20,000-49,999 บาท 

 
0.534 
0.630 

 
0.860 
0.923 

 
0.536 
0.659 

 
1.382 
1.292 

 
0.343 
0.849 

 
1.260 
1.036 

 
0.781 
0.722 

 
2.033 
1.484 

การศึกษา  

- ต่ ากว่าหรือเท่ากับระดบัมัธยม§ 

- ระดับอนุปริญญา 

 
0.046 
0.015 

 
1.508 
1.473 

 
1.008 
1.078 

 
2.257 
2.014 

 
0.004 
0.081 

 
1.853 
1.355 

 
1.225 
0.963 

 
2.805 
1.908 

สูบบุหร่ี § 0.069 1.502 0.968 2.330 0.022 1.682 1.076 2.628 
เป็นโรคเบาหวาน § 0.802 0.947 0.619 1.449 0.006 1.776 1.183 2.666 
ไม่ได้รับการรักษาทาง 
ปริทันต์ในช่วง 5 ปี 

0.233 0.832 0.616 1.125 0.170 0.799 0.581 1.101 

โรคปริทันต์อักเสบเรื้อรังทั่วไป
แบบรุนแรง ณ จุดเริ่มต้น§ 

0.292 1.300 0.798 2.119 0.000 4.576 2.965 7.062 

ดัชนีคราบจุลินทรีย์มาก 0.231 0.825 0.603 1.130 0.281 0.825 0.582 1.171 

CI (Confidence interval) = ค่าประมาณแบบชว่งที่ระดับความเชื่อมั่นร้อยละ 95 
Lower = ค่าประมาณแบบชว่งทีร่ะดับความเชื่อมั่นร้อยละ 95 ที่ระดับต่ าสุด 
Upper = ค่าประมาณแบบช่วงทีร่ะดับความเชื่อมั่นร้อยละ 95 ที่ระดับสูงสุด 

 ปัจจัยพยากรณ์มีอิทธิพลต่อการพบขอบเขตการลุกลามของโรคน้อย อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(p<0.05) เมื่อเทียบกับกลุ่มที่ไม่มีการลุกลามของโรค 
§ ปัจจัยพยากรณ์มีอิทธิพลต่อการพบขอบเขตการลุกลามของโรคมาก อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(p<0.05) เมื่อเทียบกับกลุ่มที่ไม่มีการลุกลามของโรค 
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รูปภาพที่ 7 อัตราเสี่ยงปรับ และค่าประมาณแบบช่วงที่ระดับความเชื่อมั่นร้อยละ 95 ของการ
วิเคราะห์แนวโน้มปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อขอบเขตการลุกลามของโรคระดับน้อย เทียบกับกลุ่มที่ไม่มี
การลุกลามของโรค 

 
 
 
 
 
 
 
 

     อัตราเสี่ยงปรับ 
       ค่าประมาณ        
แบบช่วงที่ระดบั
ความเชื่อม่ันร้อย
ละ 95 

 p<0.05 

เพศชาย 

อายุมากกว่าหรือเท่ากับ 60 ปี 

รายได้ต่อเดอืนต่ ากว่า 20,000 บาท 

รายได้ต่อเดอืน 20,000- 49,999 บาท 

ศึกษาต่ ากว่าหรือเท่ากับระดับมัธยม  

ศึกษาระดับอนุปริญญา  

สูบบุหรี ่

เป็นโรคเบาหวาน 

ไม่ได้รับการรักษาทางปริทันต์ในช่วง 5 ปี 

เป็นโรคปริทันต์อักเสบท่ัวไปเรื้อรังแบบรุนแรง ณ จุดเริ่มต้น 

ดัชนีคราบจุลินทรีย์มาก 
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รูปภาพที่ 8 อัตราเสี่ยงปรับ และค่าประมาณแบบช่วงที่ระดับความเชื่อมั่นร้อยละ 95 ของการ
วิเคราะห์แนวโน้มปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อขอบเขตการลุกลามของโรคระดับมาก เทียบกับกลุ่มที่ไม่มี
การลุกลามของโรค 
  

     อัตราเสี่ยงปรับ 
       ค่าประมาณ        
แบบช่วงที่ระดบั
ความเชื่อม่ันร้อย
ละ 95 

 p<0.05 

เพศชาย  

อายุมากกว่าหรือเท่ากับ 60 ปี 

รายได้ต่อเดอืนต่ ากว่า 20,000 บาท 

รายได้ต่อเดอืน 20,000- 49,999 บาท 

ศึกษาต่ ากว่าหรือเท่ากับระดับมัธยม  

ศึกษาระดับอนุปริญญา  

สูบบุหรี ่ 

เป็นโรคเบาหวาน  

ไม่ได้รับการรักษาทางปริทันต์ในช่วง 5 ปี 

เป็นโรคปริทันต์อักเสบท่ัวไปเรื้อรังแบบรุนแรง ณ จุดเริ่มต้น 

ดัชนีคราบจุลินทรีย์มาก 
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บทที่  5 

สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และขอ้เสนอแนะ 

สรุปผลการวิจัย 

การศึกษานี้เป็นการศึกษาแรกที่เป็นการศึกษาระยะยาวเกี่ยวกับการลุกลามของ
โรคปริทันต์อักเสบในประเทศไทย ผลการศึกษาแสดงให้เห็นว่า 

1. กลุ่มตัวอย่างสูงอายุจ านวนมากประมาณ 2 ใน 3 ของกลุ่มตัวอย่างทั้งหมด
มีการลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบอย่างน้อยหนึ่งต าแหน่ง แต่ค่าเฉลี่ยขอบเขตของต าแหน่งที่เกิด
การลุกลามของโรคมีเพียงเล็กน้อยคือไม่ถึงร้อยละ 10 ของต าแหน่งฟันทั้งหมดในช่องปาก ในช่วง
เวลา 5 ปี 

2. รูปแบบการลุกลามของโรคในกลุ่มตัวอย่างสูงอายุมีความสมมาตรใน
ขากรรไกรด้านซ้ายและขวา เช่นเดียวกับการสูญเสียฟัน แต่มีอุบัติการณ์แตกต่างกันที่ระดับฟัน 
โดยฟันกรามเป็นฟันที่มีอุบัติการณ์การลุกลามของโรคมาก และฟันตัดหน้ากลางบนเป็นฟันที่มี
อุบัติการณ์การลุกลามน้อย ต าแหน่งในซี่ฟัน มีโอกาสเกิดอุบัติการณ์การลุกลามแตกต่างกันตาม
ต าแหน่งฟัน โดยองค์ประกอบในการเกิดอุบัติการณ์การลุกลามของโรคส่วนใหญ่เกิดจากการเพิ่ม
ของระดับเหงือกร่นมากกว่าการเพิ่มของระดับความลึกร่องปริทันต์ 

3. ระดับการศึกษาเป็นปัจจัยเดียวที่สามารถพยากรณ์การเกิดขอบเขตการ
ลุกลามของโรคในระดับน้อย ส่วนเพศชาย การศึกษาระดับต่ ากว่าหรือเท่ากับมัธยม การสูบบุหรี่ 
และการมีสภาวะโรคปริทันต์อักเสบเรื้อรังทั่วไปแบบรุนแรง ณ จุดเริ่มต้น เป็นปัจจัยที่สามารถ
พยากรณ์ทั้งการเกิดอุบัติการณ์การลุกลามของโรค และขอบเขตการลุกลามของโรคในระดับมาก 
ในขณะที่ปัจจัยโรคเบาหวาน เป็นปัจจัยที่สามารถพยากรณ์ขอบเขตการลุกลามของโรคปริทันต์
อักเสบในระดับมากเท่านั้น  

อภิปรายผลการวิจัย 

การศึกษาระบาดวิทยาในระยะยาวของการลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบ มักใช้
การเพิ่มระดับยึดของอวัยวะปริทันต์ทางคลินิกอย่างน้อย 2 หรือ 3 มิลลิเมตร หรือ 2-3 เท่าของค่า
เบี่ยงเบนมาตรฐานในการวัดซ้ าเป็นระดับขั้นต่ าในการแสดงถึงการเกิดการลุกลามของโรค เพื่อ
แก้ไขปัญหาความคลาดเคลื่อนของการวัดแต่ละครั้ง(42) ซึ่งในการศึกษานี้ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน
ในการวัดซ้ ามีค่าเท่ากับ 0.75 ถึง 0.97 จึงก าหนดการสูญเสียระดับยึดของอวัยวะปริทันต์ทาง
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คลินิกอย่างน้อย 3 มิลลิเมตร เป็นตัวแทนแสดงอุบัติการณก์ารลุกลามของโรค ซึ่งเป็นการก าหนดที่
สอดคล้องกับหลายๆการศึกษาที่ผ่านมา(21, 44-46, 78) 

อุบัติการณ์ และค่าเฉลี่ยขอบเขตการลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบระดับบุคคล
ในการศึกษานี้มีค่าเท่ากับร้อยละ 66.8 และ 6.53 ซึ่งพบว่ามีค่าสอดคล้องกับหลายๆการศึกษาที่
ผ่านมาเช่น ในการศึกษาระยะเวลา 5 ปี ของกลุ่มตัวอย่างอายุ 60 ปีขึ้นไปในประเทศออสเตรเลีย
(44) การศึกษาระยะเวลา 18 เดือนของกลุ่มตัวอย่างอายุ 65 ปีขึ้นไปในเมืองนอร์ธแคโรไลน่า 
ประเทศสหรัฐอเมริกา(21) และการศึกษาระยะเวลา 2 ปี ของกลุ่มตัวอย่างอายุ 70 ปีขึ้นไปใน
ประเทศญี่ปุ่น(45) ซึ่งมีค่าอุบัติการณ์การลุกลามของโรค เท่ากับร้อยละ 58.6, 46.0-58.0 และ 
75.1 ตามล าดับ และค่าขอบเขตการลุกลามของโรคเท่ากับร้อยละ 4.3, 3.1-6.2 และ 5.4 
ตามล าดับ อย่างไรก็ตามผลจากการศึกษาที่กล่าวมาไม่สามารถน ามาเปรียบเทียบกันได้โดยตรง
เนื่องจากระยะเวลาในการศึกษา วิธีที่ใช้ในการศึกษาและการเก็บข้อมูลแตกต่างกัน สามารถสรุป
ได้แต่เพียงว่า กลุ่มตัวอย่างสูงอายุจ านวนมากมีการลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบอย่างน้อยหนึ่ง
บริเวณ แต่ต าแหน่งขอบเขตการลุกลามของโรคในช่องปากมีเพียงเล็กน้อย  

วิธีการเก็บข้อมูลในการศึกษานี้เก็บจากการตรวจซี่ละ 6 ต าแหน่ง ของฟันจาก 2     
จตุภาค ซึ่งแตกต่างจากการศึกษาของ Thomson และคณะ(44) และ Hirotimi และคณะ(45) ที่ใช้
การเก็บข้อมูลจากฟันซี่ละ 3 และ 6 ต าแหน่งจากฟันทุกซี่ในช่องปากตามล าดับ อย่างไรก็ตามวิธี
มาตรฐานที่ดีที่สุด ในการเก็บข้อมูลทางระบาดวิทยาของโรคปริทันต์ คือการตรวจซี่ละ 6 ต าแหน่ง
ของฟันทั้งปาก แต่เนื่องจากวิธีดังกล่าวใช้เวลา งบประมาณ และก าลังคนเป็นจ านวนมาก ไม่
สามารถน ามาใช้กับการศึกษาระบาดวิทยาที่มีกลุ่มตัวอย่างขนาดใหญ่ได้ หลายๆการศึกษาจึงใช้
วิธีการเก็บข้อมูลจากบางต าแหน่งของฟันในช่องปาก ซึ่งได้มีการศึกษาแล้วพบว่าสามารถใช้แทน
วิธีการเก็บข้อมูลมาตรฐานที่ดีที่สุดได้ โดยมีการบิดเบือนของข้อมูลไม่มากนัก(38, 39, 41) ส าหรับ
วิธีการเก็บข้อมูลในการศึกษานี้ เป็นวิธีที่สามารถแสดงค่าขอบเขตของโรคได้ดี (intraclass 
correlation >0.90) และเมื่อเปรียบเทียบกับวิธีเก็บข้อมูลซี่ละ 2 ต าแหน่งจากฟันครึ่งปากหรือทั้ง
ปาก และ 6 ต าแหน่งของฟันแรมฟอร์ด พบว่าวิธีที่ใช้ในการศึกษานี้ได้ค่าความรุนแรง ขอบเขต 
และความชุกของโรคใกล้เคียงกับวิธีมาตรฐานมากที่สุด(38, 39) อย่างไรก็ตามผลการศึกษา
ดังกล่าวมาจากการศึกษาที่จุดเวลาหนึ่ง แต่ในการศึกษานี้เป็นการศึกษาระยะยาว ซึ่งไม่เคยมี
การศึกษาถึงความคลาดเคลื่อนของวิธีการเก็บข้อมูลแบบต่างๆ จึงไม่สามารถระบุแน่ชัดได้ว่า
อุบัติการณ์การลุกลามของโรคในการศึกษานี้มีความบิดเบือนในระดับเท่าใด 
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อุบัติการณ์การลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบจากการศึกษาที่ผ่านมารวมทั้งใน
การศึกษานี้ มักมีค่าต่ ากว่าความเป็นจริง เนื่องจากมีการสูญเสียข้อมูลการเกิดอุบัติการณ์การ
ลุกลามของโรคจากฟันที่สูญเสียไปในช่วงระยะเวลาที่ศึกษา  ซึ่งในการศึกษานี้พบว่ากลุ่มตัวอย่าง
ท่ีมีการสูญเสียฟันจนไม่มีฟันเหลืออยู่ในการตรวจครั้งที่ 2 และไม่สามารถวิเคราะห์การลุกลามของ
โรคได้มีจ านวน 12 คน ส่วนกลุ่มตัวอย่างที่มีการสูญเสียฟันแต่ยังมีฟันเหลืออยู่มีจ านวน 607 คน 
โดยในกลุ่มตัวอย่างน้ีมีจ านวนที่ไม่มีอุบัติการณ์การลุกลามของโรค และไม่สามารถวิเคราะห์การ
ลุกลามของโรคได้ 166 คน ซึ่งหากพิจารณาว่าฟันท่ีมีการสูญเสียเกิดจากการลุกลามของโรค      
ปริทันต์อักเสบทั้งหมด ผลของการศึกษานี้จะมีค่าอุบัติการณ์การลุกลามของโรคระดับบุคคล
เท่ากับร้อยละ 77.1 ซึ่งหมายถึงอาจมีการประมาณการค่าอุบัติการณ์ต่ ากว่าความจริงได้ถึงร้อยละ 
10.38 ในส่วนฟันที่สูญเสียไปทั้งหมดจ านวน 1,219 ซี่ หากพิจารณาว่าในทุกต าแหน่งของฟันที่
สูญเสียไปเกิดการลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบทั้งหมด ผลของการศึกษานี้จะมีค่าขอบเขตการ
ลุกลามของโรคเท่ากับร้อยละ 7.01 น่ันคืออาจมีการประมาณค่าต่ ากว่าความจริงได้ถึงร้อยละ 
0.48   

การประเมินค่าอุบัติการณ์การลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบอาจมีค่าบิดเบือน
จากความเป็นจริง จากการขาดข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่างที่ขาดการติดตามผลในการส ารวจครั้งที่ 2 
ซึ่งในการศึกษานี้มีกลุ่มตัวอย่างที่ขาดการติดตามผลครั้งที่ 2 จ านวน 473 คนหรือคิดเป็นร้อยละ 
23.59 โดยในกลุ่มตัวอย่างที่ขาดการติดตามมีปัจจัยที่มีอิทธิพลต่อการเกิดอุบัติการณ์การลุกลาม
ของโรค ได้แก่ เพศชาย อายุมากกว่าหรือเท่ากับ 60 ปี การศึกษาระดับต่ ากว่าหรือเท่ากับมัธยม 
สูบบุหรี่ โรคเบาหวาน และโรคปริทันต์อักเสบเรื้อรังทั่วไปแบบรุนแรง ณ จุดเริ่มต้น ในสัดส่วน    
ร้อยละมากกว่าในกลุ่มตัวอย่างทั้งหมดที่มารับการตรวจในครั้งแรก ดังนั้นการขาดข้อมูลจากกลุ่ม
ตัวอย่างนี้ อาจส่งผลกระทบต่อค่าอุบัติการณ์การลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบที่ต่ ากว่าความเป็น
จริง อย่างไรก็ตามเมื่อพิจารณาลักษณะของกลุ่มตัวอย่างที่ยังคงอยู่ในการวิเคราะห์ข้อมูลจ านวน 
1,532 คนแล้ว พบว่ากลุ่มตัวอย่างที่ขาดการติดตามผล ไม่ได้ส่งผลให้เกิดความแตกต่างอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (p>0.05) ของลักษณะกลุ่มตัวอย่างที่ยังคงอยู่ในการวิเคราะห์ข้อมูลในด้าน
ปัจจัยที่มีผลต่อการลุกลามของโรค เมื่อเปรียบเทียบกับลักษณะกลุ่มตัวอย่างทั้งหมดที่ได้รับการ
ส ารวจในครั้งแรกเมื่อทดสอบด้วยสถิติไคสแควร์ (ภาคผนวก ตารางท่ี 4) 

อุบัติการณ์การลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบในระดับฟันพบว่ามีลักษณะคล้าย
รูปแบบการสูญเสียฟัน คือค่อนข้างสมมาตรกันทั้งด้านซ้ายและขวาของขากรรไกรบนและล่าง ซึ่ง
สอดคล้องกับการศึกษาของ LÖe และคณะ(23) อย่างไรก็ตามซี่ฟันที่มีอุบัติการณ์การลุกลามของ
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โรคน้อยที่สุด (ฟันตัดซี่กลางบน) ไม่ใช่ซี่ฟันที่มีการสูญเสียน้อยที่สุด (ฟันเขี้ยวบน) จึงอาจกล่าวได้
ว่าฟันที่มีอุบัติการณ์การลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบน้อยไม่จ าเป็นต้องเป็นฟันที่มีการสูญเสีย
น้อยในกลุ่มตัวอย่างคนไทยสูงอาย ุ  

รูปแบบการสูญเสียฟันในช่วงเวลา 5 ปีของการศึกษานี้ที่พบว่าฟันเขี้ยวล่างเป็น
ฟันที่มีการสูญเสียน้อยที่สุด สอดคล้องกับการศึกษาหลายการศึกษาที่ผ่านมา(72, 79, 80) 
อย่างไรก็ตามผลท่ีพบว่าฟันกรามล่างเป็นฟันที่มีการสูญเสียมากที่สุดในการศึกษานี้สอดคล้องกับ
การศึกษาของ Becker และคณะ(81) ที่ศึกษาในกลุ่มตัวอย่างที่ไม่ได้รับการรักษาทางปริทันต์
เท่านั้น ในขณะที่การศึกษาอ่ืนๆ แสดงว่าฟันกรามบนเป็นฟันที่มีการสูญเสียมากที่สุด(72, 79, 80) 
ซึ่งผลที่แตกต่างกันอาจเกิดจากในการศึกษาดังกล่าวส่วนใหญ่ท าในกลุ่มตัวอย่างที่อายุไม่มากท่ี
ได้รับการรักษาทางปริทันต์และมีการดูแลขั้นประคับประคอง แตกต่างจากในการศึกษานี้ที่กลุ่ม
ตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นกลุ่มสูงอายุ ที่ไม่ได้รับการรักษาทางปริทันต์อย่างสม่ าเสมอ (ข้อมูลจากการ
สัมภาษณ์) 

ในส่วนผลการศึกษาที่พบว่าฟันตัดหน้าซี่กลางมีการลุกลามของโรคน้อย และฟัน
กรามเป็นฟันที่มีอุบัติการณ์การลุกลามของโรคมาก มีความสอดคล้องกับการศึกษาหลายๆ 
การศึกษา (17, 24, 44, 54) โดยเหตุผลที่สามารถอธิบายได้คือการเข้าท าความสะอาดบริเวณฟัน
หน้าที่ง่ายกว่าฟันหลัง รวมทั้งลักษณะฟันหน้าที่เป็นฟันรากเดียวท าให้ง่ายต่อการท าความสะอาด
ทั้งจากผู้ป่วยและทันตแพทย์  

ค่าเฉลี่ยความรุนแรงการสูญเสียระดับยึดของอวัยวะปริทันต์ทางคลินิกใน
ต าแหน่งที่มีอุบัติการณ์การลุกลามของโรค มีแนวโน้มความรุนแรงในฟันหลังมากกว่าฟันหน้า 
ยกเว้นฟันเขี้ยวบนด้านซ้ายท่ีมีค่าเฉลี่ยความรุนแรงมากกว่าซี่อ่ืนๆ ซึ่งอธิบายได้ว่าเกิดจากตัวอย่าง 
2 คนที่มีการลุกลามของโรคที่ฟันซี่นี้ที่บริเวณด้านแก้มไกลกลางในระดับรุนแรงมาก (มีความ
รุนแรงการสูญเสียระดับยึดของอวัยวะปริทันต์ทางคลินิก 16 และ 13 มิลลิเมตร) ท าให้ค่าเฉลี่ย
ความรุนแรงการลุกลามของโรคในกลุ่มตัวอย่างทั้งหมดของฟันซี่นี้มีค่าสูงที่สุด ซึ่งถ้าหากแยกกลุ่ม
ตัวอย่าง 2 คนดังกล่าวออกจากการวิเคราะห์จะได้ค่าเฉลี่ยต่ าลงมากคือเหลือ เท่ากับ 3.6 
มิลลิเมตร อย่างไรก็ตามเมื่อพิจารณาทางคลินิกพบว่าค่าเฉลี่ยความรุนแรงของฟันแต่ละซี่มีระดับที่
ใกล้เคียงกัน คืออยู่ในช่วง 3.32-3.77 มิลลิเมตร  

การศึกษาส่วนใหญ่มักแสดงให้เห็นว่าด้านประชิดของฟันเป็นต าแหน่งท่ีเกิด
อุบัติการณ์การลุกลามของโรคได้มากกว่าด้านอ่ืนๆโดยมีสาเหตุหลักเกิดจากการเพิ่มขึ้นของระดับ
ร่องปริทันต์(17, 24, 82)  ซึ่งแตกต่างจากผลการศึกษาน้ีท่ีพบว่าแต่ละต าแหน่งในซี่ฟันมีโอกาสเกิด
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การลุกลามของโรคได้แตกต่างกันตามต าแหน่งกลุ่มฟัน โดยมีสาเหตุหรือองค์ประกอบที่ท าให้เกิด
อุบัติการณ์การลุกลามแตกต่างกัน สาเหตุส่วนใหญ่เกิดจากการเพิ่มระดับเหงือกร่น ซึ่งมีความ
สอดคล้องกับการศึกษาระยะยาวที่ผ่านมาของ Thomson และคณะ(44) อย่างไรก็ตามสาเหตุของ
การเพิ่มขึ้นของระดับเหงือกร่นมีหลายปัจจัย เช่น การเป็นโรคปริทันต์อักเสบเรื้อรัง การดูแลสุขภาพ
ช่องปาก  การมีรอยกระดูกเปิดแยก (bone dehiscence) การมีเหงือกบาง ลักษณะความนูนของ
รากฟัน และปัจจัยเหตุหมอท า (iatrogenic factors) ที่เกี่ยวข้องกับอวัยวะปริทันต์ จึงควรน าสาเหตุ
ดังกล่าวมาพิจารณาเพื่อใช้ในการวางแผนป้องกันการเกิดการลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบ  ซึ่ง
เหตุผลที่อาจอธิบายได้ว่าด้านแก้มเป็นด้านที่มีอุบัติการณ์การลุกลามมากที่สุดและต่างจากด้าน
อ่ืนอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.05) เกิดจากการเพิ่มของระดับเหงือกร่นในฟันหน้าบน และฟัน
กรามน้อยล่างในการศึกษานี้ คือการแปรงฟันแรง ในส่วนฟันหน้าล่างที่พบว่าด้านลิ้นเป็นด้านที่มี
อุบัติการณ์การลุกลามมากที่สุดและต่างจากด้านอ่ืนอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.05) โดยมี
สาเหตุส าคัญจากการเพิ่มระดับเหงือกร่น อาจเกิดจากการที่บริเวณฟันหน้าล่างมีรูเปิดของท่อ
น้ าลาย ท าให้มีการสะสมแร่ธาตุและก่อให้เกิดหินน้ าลายมากบริเวณนี้ร่วมกับเหงือกที่มีลักษณะ
บาง อาจเป็นปัจจัยเสริมในการเกิดเหงือกอักเสบและเหงือกร่นที่เพิ่มขึ้น เมื่อพิจารณาถึงฟันกราม
บนพบว่าด้านไกลกลางเป็นด้านที่มีอุบัติการณ์การลุกลามของโรคมากที่สุดและต่างจากด้านอ่ืน
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ   (p<0.05) น่าจะเกิดจากบริเวณนี้เป็นบริเวณที่เข้าท าความสะอาดได้
ยากที่สุด  

กลุ่มตัวอย่างที่ได้น ามาวิเคราะห์รูปแบบการเกิดอุบัติการณ์การลุกลามของโรคใน
การศึกษานี้ ประกอบด้วยทั้งกลุ่มที่มี และไม่มีปัจจัยเสี่ยงที่ส่งผลต่อการท าลายอวัยวะปริทันต์ อัน
ได้แก่ การสูบบุหรี่ และโรคเบาหวาน ซึ่งจากการทบทวนวรรณกรรมพบว่ารูปแบบการท าลายของ
อวัยวะปริทันต์ของกลุ่มผู้สูบบุหรี่จะมีความรุนแรงมากกว่าคนที่ไม่สูบบริเวณด้านเพดานของฟัน
หน้า(83-86) และฟันหลังบน(87, 88) แต่ยังไม่พบการศึกษาใดที่ศึกษาถึงรูปแบบการท าลาย
อวัยวะปริทันต์กับโรคเบาหวาน โดยในการศึกษาครั้งนี้ไม่ได้แยกผู้ที่สูบบุหรี่ และเป็นโรคเบาหวาน
ออกจากกลุ่มตัวอย่าง ดังนั้นจึงมีความเป็นไปได้ว่าหากแยกพิจารณาในกลุ่มที่มี และไม่มีปัจจัย
เสี่ยงดังกล่าวแล้ว รูปแบบการลุกลามของโรคอาจมีความแตกต่างจากผลการศึกษานี้ได้ 

ผลการศึกษาปัจจัยพยากรณ์การลุกลามของโรคจากการศึกษานี้มีความ
สอดคล้องกับการศึกษาปัจจัยบ่งชี้การพบโรคปริทันต์อักเสบในระดับปานกลาง และระดับรุนแรง
จากการศึกษาที่จุดเวลาหนึ่งของ Torrungruang และคณะ(27) ซึ่งเป็นการศึกษาที่จัดท าในกลุ่ม
ตัวอย่างเดียวกับการศึกษานี้  และใช้จุดตัดในการแบ่งกลุ่มปัจจัยที่คล้ายกับการศึกษานี้  โดย
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พบว่า การสูบบุหรี่ การเป็นโรคเบาหวาน ระดับการศึกษาต่ า และเพศชาย เป็นปัจจัยที่มีอิทธิพลทั้ง
ต่อการพบโรค  และการเกิดอุบัติการณ์ และขอบเขตของการลุกลามระดับมาก ในขณะที่การมี
รายได้ครัวเรือนต่อเดือนระดับน้อย และระดับดัชนีมวลกายที่มากกว่าปกติ ไม่ได้เป็นปัจจัยที่มี
ความสัมพันธ์ต่อทั้งการพบ และการเกิดการลุกลามของโรคปริทันต์(27) ผลการศึกษานี้ท าให้ทราบ
ถึงลักษณะของกลุ่มเสี่ยงดังกล่าว และแนวโน้มของลักษณะเสี่ยงในการพบโรคที่อาจส่งผลต่อการ
เกิดการลุกลามของโรคในขอบเขตระดับมากได้ ส่วนกลุ่มที่ไม่จัดอยู่ในกลุ่มเสี่ยงในการพบโรคก็จัด
อยู่ในกลุ่มที่ไม่เสี่ยงต่อการเกิดการลุกลามของโรคเช่นกัน อย่างไรก็ตามปัจจัยบ่งชี้การพบโรค      
ปริทันต์อักเสบบางปัจจัย คืออายุ และระดับดัชนีคราบจุลินทรีย์ พบว่าไม่สามารถใช้ในการ
พยากรณ์การลุกลามของโรคได้ ความสัมพันธ์ของปัจจัยเหล่านี้กับการพบโรคเพียงอย่างเดียว อาจ
เกิดจากการที่ปัจจัยทั้งสองมีความสัมพันธ์กับการสูญเสียระดับยึดของอวัยวะปริทันต์ทางคลินิกที่
ใช้เป็นค่าก าหนดการเป็นโรค ซึ่งจะเพิ่มมากขึ้นในลักษณะสะสมเมื่ออายุเพิ่มขึ้น และการสูญเสีย
ระดับยึดของอวัยวะปริทันต์ทางคลินิกมากจะท าให้คราบจุลินทรีย์สะสมมากเนื่องจากท าความ
สะอาดได้ยาก  

โดยเมื่อพิจารณาถึงอัตราเสี่ยงปรับของปัจจัยที่เหมือนกันใน 2 การศึกษา พบว่า
ค่าของปัจจัยพยากรณ์การเกิดการลุกลามของโรคในการศึกษานี้มีค่าต่ ากว่าอัตราเสี่ยงปรับปัจจัย
บ่งชี้การพบโรคของ Torrungruang และคณะ(27) เกิดจากการที่ในสมการวิเคราะห์อัตราเสี่ยง
ปรับของทั้งสองการศึกษาประกอบด้วยปัจจัยที่แตกต่างกัน และการใช้จุดตัดการแบ่งกลุ่มปัจจัยมี
ความแตกต่างกันเล็กน้อย โดยในสมการวิเคราะห์ของปัจจัยพยากรณ์การเกิดการลุกลามของโรค 
ประกอบด้วยปัจจัยการพบโรคปริทันต์อักเสบ ณ จุดเริ่มต้น ซึ่งเป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ
ปัจจัยอ่ืนๆ ที่มีลักษณะเหมือนปัจจัยบ่งชี้ในการศึกษาของ Torrungruang และคณะ(27) จึงอาจ
ส่งผลให้ค่าอัตราเสี่ยงปรับที่ได้มีค่าต่ าลง 

การวิเคราะห์ปัจจัยพยากรณ์การเกิดการลุกลามของโรคที่พบว่า ปัจจัยดัชนีมวล
กาย และกลุ่มอาการเมตาบอลิก เป็นปัจจัยที่ไม่มีความสัมพันธ์กับการเกิดอุบัติการณ์ และ
ขอบเขตการลุกลามของโรค ไม่สอดคล้องกับการศึกษาในจุดเวลาใดเวลาหนึ่งที่ผ่านมา ที่พบว่า 
ปัจจัยดัชนีมวลกาย และกลุ่มอาการเมตาบอลิก เป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการพบโรคปริทันต์
อักเสบ(89-93) โดยมีการอธิบายที่น่าสนใจถึงปัจจัยทั้ง 2 ที่มีต่อการลดการตอบสนองระบบ
ภูมิคุ้มกัน และการเพิ่มสภาวะการอักเสบของร่างกายทางระบบ และสภาวะต้านการท างานของ
อินซูลินที่เพิ่มขึ้น ซึ่งเป็นกลไกที่ส าคัญที่เอื้อต่อการเกิดการลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบ อย่างไรก็
ตามการศึกษานี้เป็นหนึ่งในการศึกษาระยะแรกที่น าปัจจัยดังกล่าวมาวิเคราะห์ในการศึกษาระยะ
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ยาว จึงจ าเป็นต้องมีการศึกษาเพิ่มเติมถึงความสัมพันธ์ของปัจจัยทั้งสอง และโรคปริทันต์อักเสบ
เพื่อแสดงผลที่ชัดเจนต่อไป  

การวิเคราะห์ปัจจัยพยากรณ์ขอบเขตการลุกลามของโรคที่พบว่า ปัจจัยระดับ
การศึกษา เป็นเพียงปัจจัยเดียวที่มีอิทธิพลต่อขอบเขตการลุกลามของโรคในระดับน้อยเมื่อเทียบ
กับกลุ่มที่ไม่มีการลุกลามของโรค แสดงให้เห็นว่าระดับการศึกษาเป็นปัจจัยที่มีความไวมากที่สุดใน
การแยกกลุ่มที่มีการลุกลามของโรคต้ังแต่ขณะมีขอบเขตเพียงเล็กน้อย ออกจากกลุ่มที่ไม่มีการ
ลุกลามของโรค นอกจากนี้การท่ีพบว่าอัตราเสี่ยงปรับของปัจจัยการศึกษาในการเกิดอุบัติการณ์
การลุกลามของโรค และขอบเขตการลุกลามของโรคในระดับน้อย มีค่าสูงขึ้นตามระดับการศึกษาที่
ต่ าลง คืออัตราเสี่ยงปรับของระดับการศึกษาต่ ากว่ามัธยมมีค่ามากกว่าระดับการศึกษา
อนุปริญญา ยังเป็นการยืนยันถึงความส าคัญของระดับการศึกษาซึ่งมีผลต่อการลุกลามของโรค  
ปริทันต์ 

ปัจจัยทางสังคม และเศรษฐานะ เช่น ระดับการศึกษา และรายได้ มักเป็นปัจจัยที่
น ามาพิจารณาเพื่อเป็นตัวแทนแสดงถึงความรู้ในการดูแลสุขภาพช่องปาก และความสามารถใน
การเข้าถึงบริการทางทันตกรรมของกลุ่มตัวอย่าง ซึ่งมักพบความสัมพันธ์ของปัจจัยดังกล่าวกับ
ความรุนแรงของสภาวะปริทันต์ รวมถึงการลุกลามของโรคจากหลายการศึกษาที่ผ่านมาส่วนใหญ่
(20, 78, 94-96) อย่างไรก็ตามในการศึกษานี้พบว่า ขณะที่ปัจจัยทางการศึกษามีอิทธิพลต่อการ
เกิดอุบัติการณ์และขอบเขตการลุกลามของโรค แต่กลับไม่พบว่าปัจจัยรายได้มีอิทธิพลต่อทั้งการ
เกิดอุบัติการณ์และขอบเขตการลุกลามของโรค ซึ่งผลการศึกษานี้สอดคล้องกับการศึกษาของ 
Borell และคณะ(94) ที่พบว่าอิทธิพลของการศึกษาต่อสภาวะโรคปริทันต์มีมากกว่ากว่าอิทธิพล
ด้านรายได้อย่างมีนัยส าคัญทางสถิต ิ 

เพศชาย เป็นอีกปัจจัยหนึ่งที่มักพบว่ามีความสัมพันธ์กับระดับการท าลายของ
อวัยวะปริทันต์ที่รุนแรงกว่าเพศหญิง(55) ซึ่งในการศึกษานี้พบว่าเพศชายมีอิทธิพลต่อการเกิด
อุบัติการณ์การลุกลามของโรค และขอบเขตการลุกลามของโรคในระดับมาก เหตุผลหรือกลไกใน
การอธิบายถึงอิทธิพลของเพศชายที่มีต่อการเกิดการลุกลามของโรคมากกว่าเพศหญิง  คือ 
นอกจากเพศชายจะสะท้อนถึงพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปาก และการเข้ารับการรักษาทางทัน
ตกรรมที่มีน้อยกว่าเพศหญิง(97-99) ซึ่งเป็นปัจจัยที่ได้ถูกปรับจากการเข้าสมการโลจิสติกแล้ว 
ฮอรโ์มน หรือกลไกการตอบสนองของภูมิคุ้มกันบางอย่างที่มีความแตกต่างกันระหว่างเพศซึ่งยังไม่
มีการศึกษาอย่างชัดเจน อาจเป็นเหตุผลทีม่ีผลต่อการลุกลามของโรคของเพศชายที่มากกว่า  
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ปัจจัยการสูบบุหรี่ เป็นปัจจัยเสี่ยงของโรคปริทันต์ และได้รับการศึกษามากมายว่า
มีผลต่อการลุกลามของโรค(100-102) ในการศึกษานี้พบว่าการสูบบุหรี่มี อิทธิพลต่อการเกิด
อุบัติการณ์การลุกลามของโรค และขอบเขตการลุกลามของโรคในระดับมากด้วยอัตราเสี่ยงปรับ 
1.58 และ 1.68 ตามล าดับ ซึ่งผลสอดคล้องกับการศึกษาของ Elter และ Beck(82) ที่มีค่าอัตรา
เสี่ยงปรับต่อการเกิดการลุกลามของโรคในระดับอย่างน้อย 3 มิลลิเมตร ใน 1 ต าแหน่งในช่วงเวลา 
7 ปีเท่ากับ 1.4 ในคนขาว และ 1.9 ในคนด า  

ปัจจัยโรคเบาหวาน เป็นปัจจัยเสี่ยงของโรคปริทันต์ และได้รับการศึกษาว่ามีผล
ต่อการลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบในระยะยาว(66) เช่นกัน ในการศึกษานี้พบว่าการเป็น
โรคเบาหวาน มีอิทธิพลต่อขอบเขตการลุกลามของโรคในระดับมากด้วยอัตราเสี่ยงปรับ 1.78 แต่ไม่
มีอิทธิพลต่อการเกิดอุบัติการณ์หรือขอบเขตการลุกลามของโรคในระดับน้อย จึงอาจกล่าวได้ว่า
กลุ่มตัวอย่างที่เป็นโรคเบาหวาน จะมีโอกาสเกิดการลุกลามของโรคในลักษณะที่มีขอบเขตหลาย
ต าแหน่งมากกว่าคนที่ไม่เป็นโรคเบาหวานในกลุ่มตัวอย่างคนไทยสูงอายุ อย่างไรก็ตามค่าอัตรา
เสี่ยงปรับจากการศึกษานี้ไม่สามารถเปรียบเทียบกับผลการศึกษาของ Taylor และคณะ(66) ที่มี
ค่าอัตราเสี่ยงปรับเท่ากับ 4.23 เนื่องการการวัดสภาวะปริทันต์ที่แตกต่างกัน คือในการศึกษาของ 
Taylor และคณะ วัดการท าลายอวัยวะปริทันต์จากระดับกระดูกรอบฟันที่ลดลงจากภาพถ่ายรังสี
แทนที่จะวัดจากระดับยึดของอวัยวะปริทันต์ทางคลินิก  กลุ่มตัวอย่างที่แตกต่างกันคือ กลุ่ม
ตัวอย่างในการศึกษานี้ได้รวมกลุ่มที่เป็นโรคเบาหวานที่ได้รับการควบคุมระดับน้ าตาลด้วยยาแล้ว 
ซึ่งมีการศึกษาพบว่าอิทธิพลของโรคเบาหวานต่อความรุนแรงของโรคปริทันต์จะลดลงหากได้รับ
การควบคุมระดับน้ าตาลที่ดี(103-105) และกลุ่มตัวอย่างในการศึกษานี้มีช่วงอายุที่มาก ซึ่งมี
การศึกษาพบว่าการมีอายุที่เพิ่มขึ้นอาจส่งผลให้อิทธิพลของโรคเบาหวานที่มีต่อสภาวะปริทันต์มี
ค่าลดลง (smaller diabetes effect) โดยอธิบายว่าอิทธิพลที่ลดลงเกิดจากการที่โรคปริทันต์อักเสบ
เป็นโรคที่มีความชุกมากทั้งในผู้สูงอายุและกลุ่มที่เป็นโรคเบาหวาน(66) 

ในการศึกษานี้ปัจจัยเรื่องการรักษาทางปริทันต์ในช่วง 5 ปี ไม่สามารถคาดการณ์
การเกิดการลุกลามของโรคได้ ซึ่งเป็นผลที่แตกต่างจากการศึกษาอ่ืนๆ ที่พบว่า การรักษาทาง     
ปริทันต์สามารถลดการเกิดการลุกลามของโรคได้(21, 25, 44, 82) อย่างไรก็ตามผลการศึกษาน้ี
เป็นเพียงการซักประวัติถึงการไปพบทันตแพทย์ในช่วง 5 ปี แต่ไม่ได้เก็บข้อมูลจ านวนครั้งและ
ความถี่ของการไปพบทันตแพทย์ รวมทั้งการได้รับการรักษาทางทันตกรรมของกลุ่มตัวอย่างส่วน
ใหญ่ (ร้อยละ 60.6) ได้รับเพียงการขูดหินน้ าลายเท่านั้น มีเพียงส่วนน้อย (ร้อยละ 6.3) ที่ได้รับการ
รักษาทางปริทันต์ด้วยการขูดหินน้ าลายและเกลารากฟัน ท าให้ผลของปัจจัยเรื่องประวัติการรักษา
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ทางปริทันต์ซึ่งควรมีอิทธิพลต่อการป้องกันการลุกลามของโรคปริทันต์ กลับไม่พบอิทธิพลดังกล่าว
ในกลุ่มตัวอย่างนี้ 

การที่ปริมาณคราบจุลินทรีย์ในการตรวจครั้งแรกไม่สามารถคาดการณ์การเกิด
อุบัติการณ์การลุกลามของโรคได้ แต่ปัจจัยการเป็นโรคปริทันต์อักเสบเรื้อรังทั่วไปแบบรุนแรง       
ณ จุดเริ่มต้นสามารถใช้ในการคาดการณ์การเกิดอุบัติการณ์และขอบเขตการลุกลามของโรคได้ 
แสดงให้เห็นว่าค่าร้อยละคราบจุลินทรียใ์นการตรวจครั้งแรกไม่สามารถบอกถึงสภาวะการท าความ
สะอาดช่องปากซึ่งมีผลต่อสภาวะปริทันต์ของกลุ่มตัวอย่างในระยะยาวได้อย่างแม่นย า แต่ค่าที่
สามารถใช้ในการประเมินสภาวะปริทันต์ได้อย่างแม่นย ามากกว่าคือ ค่าระดับยึดของอวัยวะ      
ปริทันต์ทางคลินิก ซึ่งผลการศึกษาแสดงให้เห็นว่าการเป็นโรคปริทันต์อักเสบเรื้อรังทั่วไปแบบ
รุนแรง ณ จุดเริ่มต้น ซึ่งพิจารณาจากทั้งความรุนแรง และขอบเขตการลุกลามของการสูญเสีย
ระดับยึดของอวัยวะปริทันต์ทางคลินิก สามารถคาดการณ์อุบัติการณ์การลุกลามของโรค และ
ขอบเขตการลุกลามของโรคในระดับมากได้อย่างดี โดยมีค่าอัตราเสี่ยงปรับมากถึง 2.70 และ 4.58 
ตามล าดับ ซึ่งเป็นค่าที่มากกว่าปัจจัยอื่นๆ  

นอกจากความรุนแรงและขอบเขตการลุกลามของการสูญเสียระดับยึดของอวัยวะ
ปริทันต์ทางคลินิก ณ จุดเริ่มต้นจะสามารถคาดการณ์การลุกลามของโรคได้แล้ว เมื่อทดสอบใช้ค่า
ความรุนแรง และขอบเขตการลุกลามของร่องลึกปริทันต์ ค่าเฉลี่ยของระดับยึดของอวัยวะปริทันต์
ทางคลินิกและร่องลึกปริทันต์ ณ จุดเริ่มต้น ซึ่งเป็นค่าที่แสดงสภาวะปริทันต์ได้เช่นกัน ก็พบว่า
ให้ผลสามารถคาดการณ์อุบัติการณ์การลุกลามของโรค และขอบเขตการลุกลามของโรคได้ดี 
(ภาคผนวก ตารางท่ี 5-10) ซึ่งผลการศึกษาดังกล่าวมีความสอดคล้องกับการศึกษาอ่ืนๆ ที่พบว่า
ช่องปากที่เคยมีการท าลายของอวัยวะปริทันต์จะมีความเสี่ยงในการเกิดการลุกลามของโรค
มากกว่ากลุ่มที่มีสภาวะปริทันต์ปกติ(20, 24, 45, 47) 

เมื่อเปรียบเทียบกับการศึกษาที่ผ่านมา (ตารางที่ 1) กลุ่มตัวอย่างในการศึกษานี้
ถือว่ามีขนาดใหญ่ และมีอัตราขาดการติดตามผลค่อนข้างต่ า และอัตราส่วนของประชากรที่สูบ
บุหรี่ เป็นโรคเบาหวานซึ่งเป็นปัจจัยเสี่ยงของการเกิดโรคปริทันต์อักเสบ และอัตราส่วนคนเป็นโรค
ปริทันต์อักเสบ มีค่าใกล้เคียงกับผลการส ารวจจากคนไทยทั้งประเทศ อย่างไรก็ตามผลการศึกษานี้
อาจไม่สามารถแสดงถึง  การลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบของผู้สูงอายุไทยทั้งประเทศได้ 
เนื่องจากกลุ่มตัวอย่างในการศึกษานี้มีอัตราส่วนประชากรชายต่อหญิง และระดับการศึกษา และ
รายได้ที่มากกว่าอัตราเฉลี่ยจากประชากรทั้งประเทศ  ผลการศึกษาจึงเหมาะกับการใช้ใน
ประชากรกลุ่มที่มีลักษณะคล้ายกลุ่มตัวอย่างนี้ซึ่งมีลักษณะเป็นคนท างานในเมือง  
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ผลการศึกษาในส่วนปัจจัยพยากรณ์การลุกลามของโรค พบว่ามีหลายปัจจัยที่มี
อิทธิพลต่อการลุกลามของโรค ซึ่งการทราบปัจจัยดังกล่าวสามารถน ามาใช้ในการวางแผนป้องกัน 
และรักษาโรคได้ โดยเฉพาะในกลุ่มเสี่ยงที่มีขอบเขตของโรคมาก เช่น การรณรงค์การเลิกสูบบุหรี่  
การควบคุมระดับน้ าตาลในเลือด การให้การศึกษาและการรักษาทางทันตกรรมที่มีประสิทธิภาพ
เพิ่มขึ้น เป็นต้น อย่างไรก็ตามอัตราเสี่ยงปรับที่ได้จากการวิเคราะห์สถิติในแต่ละปัจจัยที่สามารถ
พยากรณ์การเกิดการลุกลามของโรคได้มีค่าค่อนข้างต่ า จึงน่าจะมีปัจจัยอ่ืนๆที่มีส่วนเกี่ยวข้องและ
สามารถพยากรณ์การเกิดอุบัติการณ์และขอบเขตของโรคได้อีก ซึ่งจ าเป็นต้องการการเก็บข้อมูล
เพิ่มเติม และท าการศึกษาต่อไป 

ข้อเสนอแนะ 

การศึกษานี้เป็นการศึกษาแรกที่เป็นการศึกษาระยะยาวเกี่ยวกับโรคปริทันต์
อักเสบในประเทศไทย แต่เนื่องจากยังมีข้อจ ากัดในการเก็บข้อมูล และลักษณะของกลุ่มตัวอย่างที่
ไม่อาจเป็นตัวแทนของคนทั้งประเทศได้ จึงจ าเป็นต้องมีการศึกษาในกลุ่มประชากรอ่ืนๆเพิ่มเติม
เพื่อยืนยันผลการวิจัยนี้ต่อไป 
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ตารางที่ 3 ค่าสถิติแสดงความสัมพันธ์ของปัจจัยพยากรณ์การเกิดอุบัติการณ์การลุกลามและ
ขอบเขตการลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบจากการทดสอบสถิติไคสแควร์ 

ข้อมูล การเกดิอุบตัิการณ์
การลุกลาม 

ขอบเขตการลุกลามของ
โรคปริทันต์อกัเสบ 

3 ระดับ 
เพศ : ชาย / หญิง p < 0.0001 p < 0.0001 

อายุ (ปี) : <60 / ≥ 60 p = 0.002 p < 0.0001 
รายได้ครัวเรือนต่อเดอืน (บาท) : 
<20,000 / 20,000-49,999 / ≥ 50,000 

p = 0.029 
 

p < 0.0001 

การศึกษา 
ต่ ากว่าหรือเท่ากับระดับมัธยม 

ระดับอนุปริญญา 
ระดับปริญญา 

p < 0.0001 p = 0.001 

การสูบบุหร่ี :ไม่สูบบุหร่ี  / สูบบุหร่ี p = 0.001 p < 0.0001 
โรคเบาหวาน : ไม่เป็น / เป็น p = 0.068 p < 0.0001 

ดัชนีมวลกาย (กิโลกรัม/เมตร2) : 
ปกต/ิ มากกวา่ปกต ิ

p= 0.951 
 

p = 0.811 

กลุ่มอาการเมตาบอลิก() p = 0.416 p = 0.120 

ประวัติการรักษาทางปริทันต์ในช่วง 5 ปี : 
ไม่ได้รับการรักษา / รับการรักษา 

p= 0.842 p= 0.262 

โรคปริทันต์อกัเสบเร้ือรังทั่วไปแบบรุนแรง 
ณ จุดเริ่มตน้: ไม่เป็น / เป็น 

p < 0.0001 p < 0.0001 

ดัชนีคราบจุลนิทรีย์ : น้อย/มาก p = 0.284 p= 0.063 
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ตารางที่ 4 ลักษณะข้อมูลทั่วไปที่ปี พ.ศ. 2545 ของกลุ่มตัวอย่างที่มารับการตรวจครั้งแรก กลุ่ม
ตัวอย่างที่ขาดการติดตามผล และกลุ่มตัวอย่างที่มารับการตรวจครั้งที่สอง 

ข้อมูล กลุ่มตัวอย่างที่มา
รับการตรวจคร้ัง
แรก (n=2,005) 

กลุ่มตัวอย่างที่
ขาดการติดตาม
ผล (n=473) 

กลุ่มตัวอย่างที่มา
รับการตรวจคร้ัง
ที่สอง (n=1,532) 

เพศ 
 

 ชาย 

 หญิง 

1,492 (74.4) 
513 (25.6) 

355 (75.1) 
118 (24.9) 

1,137 (74.2) 
395 (25.8) 

อาย ุ 
(ปี) 

 น้อยกว่า 60 

 มากกว่าหรือเท่ากับ 60  

1225 (61.1) 
780 (38.9) 

265 (56.0) 
208 (43.97) 

960 (62.7) 
572 (37.3) 

รายได้ครัวเรือน
ต่อเดือน 
(บาท) 

 ต่ ากว่า 20,000  

 20,000-49,999  

 มากกว่าหรือเท่ากับ 50,000  

 ไม่มีข้อมูล 

302 (15.1) 
591 (29.5) 
943 (47.0) 
169 (8.4) 

93 (19.7) 
157 (33.2) 
165 (34.9) 
58 (12.3) 

209 (13.6) 
434 (28.3) 
778 (50.8) 
111 (7.2) 

การศึกษา  
 

 ต่ ากว่าหรือเท่ากับระดับมัธยม 

 ระดับอนุปริญญา 

 ระดับปริญญา 

 ไม่มีข้อมูล 

509 (25.4) 
625 (31.2) 
850 (42.4) 

21 (1.0) 

163 (34.5) 
153 (32.3) 
148 (31.3) 

9 (1.9) 

346 (22.6) 
472 (30.8) 
702 (45.8) 

12 (0.8) 

การสูบบุหร่ี  
 

 ไม่เคยสูบบุหรี่  
 สูบบุหรี ่
 ไม่มีข้อมูล 

1,703 (84.9) 
284 (14.2) 

18 (0.9) 

367 (77.6) 
94 (19.9) 
12 (2.5) 

1,336 (87.2) 
190 (12.4) 

6 (0.4) 

โรคเบาหวาน  ไม่เป็น 

 เป็น 

 ไม่มีข้อมูล 

1,678 (83.7) 
316 (15.8) 

11 (0.5) 

373 (78.9) 
99 (20.9) 
1 (0.2) 

1,305 (85.2) 
217 (14.2) 

10 (0.6) 

ระดับดัชนีมวล
กาย  

 ปกต ิ

 มากกว่าปกต ิ

 ไม่มีข้อมูล 

643 (32.1) 
1,335 (66.6) 

27 (1.3) 

149 (31.5) 
312 (66.0) 

12(2.5) 

494 (32.3) 
1,023 (66.8) 

15 (1.0) 

กลุ่มอาการเมตา
บอลิก 

 ไม่เป็น 

 เป็น 

1,645 (82.0) 
360 (18.0) 

360 (76.1) 
113 (23.9) 

1,285 (83.9) 
247 (16.1) 

โรคปริทันต์
อักเสบเรื้อรัง
ทั่วไปแบบ
รุนแรง  
ณ จุดเริ่มต้น 

 ไม่เป็น 

 เป็น 

1,658 (82.7) 
347 (17.3) 

355 (75.1) 
118 (24.9) 

1,303 (85.1) 
229 (14.9) 

 

ดัชนีคราบ
จุลินทรีย์ 

 น้อย 

 มาก 

416 (20.7) 
1,589 (79.3) 

75 (15.9) 
398 (84.1) 

341 (22.3) 
1,191 (77.7) 
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ตารางที่ 5 ค่าอัตราเสี่ยงปรับของปัจจัยพยากรณ์การเกิดอุบัติการณ์การลุกลามของโรคปริทันต์
อักเสบ โดยใช้สถิติไบนารี โลจิสติก รีเกรสชัน: ทดสอบใช้ค่าความรุนแรง และขอบเขตการลุกลาม
ของร่องลึกปริทันต์ ณ จุดเริ่มต้นแทนการใช้ค่าความรุนแรง และขอบเขตการลุกลามของระดับยึด
ของอวัยวะปริทันต์ทางคลินิก  

ปัจจัยพยากรณ์ทีป่ี พ.ศ. 2545 ระดับ
ความ
เชื่อมัน่ 

อัตราเสี่ยง
ปรับ 

95% CI 
Lower Upper 

เพศชาย  0.001 1.555 1.190 2.034 

อายุมากกว่าหรือเท่ากับ 60 ปี  0.049 1.324 1.001 1.752 
รายได้ครัวเรือนต่อเดอืน 
- ต่ ากวา่ 20,000 บาท 
- 20,000-49,999 บาท 

 
0.842 
0.911 

 
1.043 
0.983 

 
0.690 
0.729 

 
1.576 
1.325 

การศึกษา 

- ต่ ากวา่หรือเท่ากับระดับมัธยม  

- ระดับอนุปริญญา  

 
0.003 
0.018 

 
1.694 
1.401 

 
1.189 
1.060 

 
2.412 
1.852 

สูบบุหร่ี  0.014 1.637 1.106 2.423 
เป็นโรคเบาหวาน 0.187 1.275 0.889 1.829 
ไม่ได้รับการรักษาทางปริทันตใ์นช่วง 5 ปี 0.247 0.855 0.657 1.114 
ความลกึร่องปริทนัต์มากกว่าหรือเท่ากับ  4 
มิลลิเมตร  มากกว่าหรือเท่ากบัร้อยละ 30 ของ

บริเวณฟัน ณ จุดเริ่มตน้ 
0.002 6.289 1.921 20.587 

ดัชนีคราบจุลนิทรีย์มาก 0.242 0.845 0.638 1.120 

 มีความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยพยากรณ์การลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบ กับการเกิดอุบัติการณ์
การลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.05) 
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ตารางที่ 6 ค่าอัตราเสี่ยงปรับของปัจจัยพยากรณ์การเกิดอุบัติการณ์การลุกลามของโรคปริทันต์
อักเสบ โดยใช้สถิติไบนารี โลจิสติก รีเกรสชัน: ทดสอบใช้ค่าเฉลี่ยระดับยึดของอวัยวะปริทันต์ทาง
คลินิก ณ จุดเริ่มต้นแทนการใช้ค่าความรุนแรง และขอบเขตการลุกลามของระดับยึดของอวัยวะปริ
ทันต์ทางคลินิก 

ปัจจัยพยากรณ์ทีป่ี พ.ศ. 2545 ระดับ
ความ
เชื่อมัน่ 

อัตราเสี่ยง
ปรับ 

95% CI 
Lower Upper 

เพศชาย  0.002 1.528 1.167 2.000 
อายุมากกว่าหรือเท่ากับ 60 ปี  0.095 1.269 .959 1.680 
รายได้ครัวเรือนต่อเดอืน 
- ต่ ากวา่ 20,000 บาท 
- 20,000-49,999 บาท 

 
0.865 
0.928 

 
1.037 
0.986 

 
0.686 
0.731 

 
1.566 
1.331 

การศึกษา 

- ต่ ากวา่หรือเท่ากับระดับมัธยม  

- ระดับอนุปริญญา  

 
0.005 
0.016 

 
1.656 
1.410 

 
1.162 
1.066 

 
2.360 
1.864 

สูบบุหร่ี  0.017 1.611 1.087 2.387 
เป็นโรคเบาหวาน 

0.148 1.305 0.910 1.871 

ไม่ได้รับการรักษาทางปริทันตใ์นช่วง 5 ปี 0.194 0.839 0.643 1.094 
ค่าเฉลี่ยระดับยึดของอวัยวะปริทันต์ทางคลนิิก

มากกว่า 4 มิลลิเมตร ณ จุดเริม่ต้น 
0.000 2.240 1.471 3.412 

ดัชนีคราบจุลนิทรีย์มาก 0.189 0.827 0.623 1.098 

 มีความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยพยากรณ์การลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบ กับการเกิดอุบัติการณ์
การลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.05) 
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ตารางที่ 7 ค่าอัตราเสี่ยงปรับของปัจจัยพยากรณ์การเกิดอุบัติการณ์การลุกลามของโรคปริทันต์
อักเสบ โดยใช้สถิติไบนารี โลจิสติก รีเกรสชัน: ทดสอบใช้ค่าเฉลี่ยความลึกร่องปริทันต์ ณ 
จุดเริ่มต้นแทนการใช้ค่าความรุนแรง และขอบเขตการลุกลามของระดับยึดของอวัยวะปริทันต์ทาง
คลินิก 

ปัจจัยพยากรณ์ทีป่ี พ.ศ. 2545 ระดับ
ความ
เชื่อมัน่ 

อัตราเสี่ยง
ปรับ 

95% CI 
Lower Upper 

เพศชาย  0.001 1.570 1.199 2.054 
อายุมากกว่าหรือเท่ากับ 60 ปี  0.061 1.305 0.987 1.726 
รายได้ครัวเรือนต่อเดอืน 
- ต่ ากวา่ 20,000 บาท 
- 20,000-49,999 บาท 

 
0.724 
0.973 

 
1.077 
1.005 

 
0.714 
0.746 

 
1.625 
1.355 

การศึกษา 

- ต่ ากวา่หรือเท่ากับระดับมัธยม 

- ระดับอนุปริญญา  

 
0.007 
0.026 

 
1.627 
1.374 

 
1.141 
1.039 

 
2.318 
1.817 

สูบบุหร่ี  0.023 1.580 1.066 2.343 
เป็นโรคเบาหวาน 0.172 1.285 0.897 1.842 
ไม่ได้รับการรักษาทางปริทันตใ์นช่วง 5 ปี 0.212 0.845 0.648 1.101 
ค่าเฉลี่ยความลึกร่องปริทนัตม์ากกว่า 3 มิลลิเมตร 

ณ จุดเร่ิมตน้ 
0.000 2.121 1.407 3.198 

ดัชนีคราบจุลนิทรีย์มาก 0.184 0.825 0.622 1.095 

 มีความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยพยากรณ์การลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบ กับการเกิดอุบัติการณ์
การลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p<0.05) 
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ตารางที่ 8 ค่าอัตราเสี่ยงปรับของปัจจัยพยากรณ์ขอบเขตการลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบทั้ง 3 
ระดับ โดยใช้สถิติมัลติโนเมียลโลจิสติก รีเกรสชัน: ทดสอบใช้ค่าความรุนแรง และขอบเขตการ
ลุกลามของร่องลึกปริทันต์ ณ จุดเริ่มต้นแทนการใช้ค่าความรุนแรง และขอบเขตการลุกลามของ
ระดับยึดของอวัยวะปริทันต์ทางคลินิก 
ปัจจัยพยากรณ์ที่ปี พ.ศ. 

2545 
ขอบเขตการลุกลามของโรคน้อย (ร้อยละ 

0.01-6.5) 
ขอบเขตการลุกลามของโรคมาก

(มากกว่าร้อยละ 6.5)  
ระดับ
ความ
เช่ือมั่น 

อัตรา
เส่ียง
ปรับ 

95% CI ระดับ
ความ
เช่ือมั่น 

อัตรา
เส่ียง
ปรับ 

95% CI 
Lower Upper Lower Upper 

เพศชาย § 0.065 1.327 0.983 1.791 0.000 2.084 1.477 2.941 

อาย≥ุ 60 ปี § 0.259 1.198 0.875 1.640 0.015 1.495 1.081 2.069 
รายได้ครัวเรือนต่อเดือน 
- ต่ ากว่า 20,000 บาท 

- 20,000-49,999 บาท 

 
0.520 
0.730 

 
0.857 
0.943 

 
0.536 
0.675 

 
1.382 
1.292 

 
0.213 
0.514 

 
1.345 
1.124 

 
0.844 
0.791 

 
2.144 
1.599 

การศึกษา  
-ต่ ากว่าหรือเท่ากบัระดับมัธยม§ 

- ระดับอนุปริญญา 

 
0.072 
0.015 

 
1.441 
1.470 

 
0.967 
1.077 

 
2.257 
2.014 

 
0.011 
0.170 

 
1.691 
1.266 

 
1.129 
0.904 

 
2.532 
1.773 

สูบบุหร่ี § 0.077 1.480 0.958 2.286 0.035 1.601 1.034 2.480 
เป็นโรคเบาหวาน § 0.729 0.928 0.609 1.415 0.006 1.749 1.178 2.597 
ไม่ได้รับการรักษาทาง 
ปริทันต์ในช่วง 5 ปี 

0.281 0.849 0.630 1.143 0.432 0.883 0.647 1.204 

ความลึกร่องปริทันต์ทาง
คลินิกมากกว่าหรือเท่ากับ  4 
มิลลิเมตร  มากกว่าหรือ
เท่ากับร้อยละ 30 ของ
บริเวณฟัน ณ จุดเริ่มต้น§ 

0.596 1.150 0.687 1.924 0.000 3.174 2.004 5.029 

ดัชนีคราบจุลินทรีย์มาก 0.169 0.802 0.586 1.098 0.231 0.809 0.572 1.144 

 ปัจจัยพยากรณ์มีอิทธิพลต่อการพบขอบเขตการลุกลามของโรคน้อย อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(p<0.05) เมื่อเทียบกับกลุ่มที่ไม่มีการลุกลามของโรค 
§ ปัจจัยพยากรณ์มีอิทธิพลต่อการพบขอบเขตการลุกลามของโรคมาก อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(p<0.05) เมื่อเทียบกับกลุ่มที่ไม่มีการลุกลามของโรค 
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ตารางที่ 9 ค่าอัตราเสี่ยงปรับของปัจจัยพยากรณ์ขอบเขตการลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบทั้ง 3 
ระดับ โดยใช้สถิติมัลติโนเมียลโลจิสติก รีเกรสชัน: ทดสอบใช้ค่าเฉลี่ยระดับยึดของอวัยวะปริทันต์
ทางคลินิก ณ จุดเริ่มต้นแทนการใช้ค่าความรุนแรง และขอบเขตการลุกลามของระดับยึดของ
อวัยวะปริทันต์ทางคลินิก 
ปัจจัยพยากรณ์ที่ปี พ.ศ. 

2545 
ขอบเขตการลุกลามของโรคน้อย (ร้อยละ 

0.01-6.5) 
ขอบเขตการลุกลามของโรคมาก

(มากกว่าร้อยละ 6.5)  
ระดับ
ความ
เช่ือมั่น 

อัตรา
เส่ียง
ปรับ 

95% CI ระดับ
ความ
เช่ือมั่น 

อัตรา
เส่ียง
ปรับ 

95% CI 
Lower Upper Lower Upper 

เพศชาย § 0.060 1.335 0.988 1.802 0.000 1.907 1.351 2.694 

อาย≥ุ 60 ปี § 0.245 1.205 0.880 1.652 0.028 1.444 1.041 2.002 
รายได้ครัวเรือนต่อเดือน 
- ต่ ากว่า 20,000 บาท 

- 20,000-49,999 บาท 

 
0.540 
0.741 

 
0.863 
0.945 

 
0.539 
0.676 

 
1.382 
1.321 

 
0.354 
0.602 

 
1.249 
1.099 

 
0.780 
0.771 

 
1.997 
1.565 

การศึกษา  
-ต่ ากว่าหรือเท่ากบัระดับมัธยม§ 

- ระดับอนุปริญญา 

 
0.067 
0.015 

 
1.451 
1.470 

 
0.974 
1.077 

 
2.162 
2.007 

 
0.008 
0.095 

 
0.725 
1.333 

 
1.150 
0.951 

 
2.587 
1.869 

สูบบุหร่ี § 0.060 1.515 0.983 2.336 0.017 1.698 1.099 2.625 
เป็นโรคเบาหวาน § 0.752 0.934 0.613 1.424 0.005 1.761 1.184 2.620 
ไม่ได้รับการรักษาทาง 
ปริทันต์ในช่วง 5 ปี 

0.315 0.858 0.637 1.157 0.286 0.843 0.616 1.154 

ค่าเฉล่ียระดับยึดของอวัยวะ
ปริทันต์ทางคลินิกมากกว่า 4 
มิลลิเมตร ณ จุดเริ่มต้น § 

0.477 0.834 0.505 1.376 0.000 3.275 2.152 4.985 

ดัชนีคราบจุลินทรีย์มาก 0.209 0.818 0.598 1.119 0.213 0.802 0.566 1.135 

 ปัจจัยพยากรณ์มีอิทธิพลต่อการพบขอบเขตการลุกลามของโรคน้อย อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(p<0.05) เมื่อเทียบกับกลุ่มที่ไม่มีการลุกลามของโรค 
§ ปัจจัยพยากรณ์มีอิทธิพลต่อการพบขอบเขตการลุกลามของโรคมาก อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(p<0.05) เมื่อเทียบกับกลุ่มที่ไม่มีการลุกลามของโรค 
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ตารางที ่10 ค่าอัตราเสี่ยงปรับของปัจจัยพยากรณ์ขอบเขตการลุกลามของโรคปริทันต์อักเสบทั้ง 3 
ระดับ โดยใช้สถิติมัลติโนเมียลโลจิสติก รีเกรสชัน: ทดสอบใช้ค่าเฉลี่ยความลึกร่องปริทันต์ ณ 
จุดเริ่มต้นแทนการใช้ค่าความรุนแรง และขอบเขตการลุกลามของระดับยึดของอวัยวะปริทันต์ทาง
คลินิก 
ปัจจัยพยากรณ์ที่ปี พ.ศ. 

2545 
ขอบเขตการลุกลามของโรคน้อย (ร้อยละ 

0.01-6.5) 
ขอบเขตการลุกลามของโรคมาก

(มากกว่าร้อยละ 6.5)  
ระดับ
ความ
เช่ือมั่น 

อัตรา
เส่ียง
ปรับ 

95% CI ระดับ
ความ
เช่ือมั่น 

อัตรา
เส่ียง
ปรับ 

95% CI 
Lower Upper Lower Upper 

เพศชาย § 0.066 1.324 0.981 1.788 0.000 2.022 1.434 2.853 

อาย≥ุ 60 ปี § 0.258 1.199 0.876 1.641 0.012 1.517 1.096 2.098 
รายได้ครัวเรือนต่อเดือน 
- ต่ ากว่า 20,000 บาท 

- 20,000-49,999 บาท 

 
0.520 
0.732 

 
0.857 
0.943 

 
0.536 
0.675 

 
1.371 
1.318 

 
0.208 
0.455 

 
1.349 
1.144 

 
0.846 
0.804 

 
2.149 
1.626 

การศึกษา  
-ต่ ากว่าหรือเท่ากบัระดับมัธยม§ 

- ระดับอนุปริญญา 

 
0.072 
0.015 

 
1.442 
1.473 

 
0.968 
1.079 

 
2.149 
2.010 

 
0.014 
0.155 

 
1.664 
1.276 

 
1.110 
0.912 

 
2.493 
1.787 

สูบบุหร่ี § 0.071 1.491 0.966 2.301 0.022 1.660 1.075 2.564 
เป็นโรคเบาหวาน § 0.724 0.927 0.608 1.413 0.007 1.719 1.158 2.554 
ไม่ได้รับการรักษาทาง 
ปริทันต์ในช่วง 5 ปี 

0.284 0.849 0.630 1.145 0.362 0.865 0.634 1.181 

ค่าเฉล่ียความลึกร่องปริทันต์
มากกว่า 3 มิลลิเมตร  
ณ จุดเริ่มต้น § 

0.721 1.089 0.681 1.741 0.000 2.886 1.894 4.397 

ดัชนีคราบจุลินทรีย์มาก 0.174 0.804 0.588 1.101 0.240 0.812 0.574 1.149 

 ปัจจัยพยากรณ์มีอิทธิพลต่อการพบขอบเขตการลุกลามของโรคมาก อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(p<0.05) เมื่อเทียบกับกลุ่มที่ไม่มีการลุกลามของโรค 
§ ปัจจัยพยากรณ์มีอิทธิพลต่อการพบขอบเขตการลุกลามของโรคน้อย อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ 
(p<0.05) เมื่อเทียบกับกลุ่มที่ไม่มีการลุกลามของโรค 
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 นางสาว ดิศวรรณ  อ้ือเชี่ยวชาญกิจ เกิดเมื่อวันที่ 20 กรกฎาคม 2526 ที่จังหวัด
กรุงเทพมหานคร ประวัติการศึกษา ส าเร็จการศึกษาทันตแพทยศาสตร์บัณฑิต จากจุฬาลงกรณ์
มหาวิทยาลัย ในปีการศึกษา 2550 เข้าท างานในต าแหน่งทันตแพทย์ ที่โรงพยาบาลคง จังหวัด
นครราชสีมา เป็นเวลา 1 ปี และได้เข้ารับการศึกษาต่อหลักสูตรวิทยาศาสตร์มหาบัณฑิต สาขา
ปริทันตศาสตร์ ภาควิชาปริทันตวิทยา คณะทันตแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ในปี
การศึกษา 2551 
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