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NATTINEE PITAKSIRIANANT : EVALUATION OF AUTOMATIC SPEECH 
INTELLIGIBILITY IN CLEFT LIP AND PALATE PATIENTS. ADVISOR :    ASST. PROF. 
ATIPHAN PIMKHAOKHAM, Ph.D., CO-ADVISOR : CHAI  WUTIWIWATCHAI, Ph.D., 107 
pp.  

Objective  The objective of this study are twofold, first, to compare a computerized automatic speech 
recognition (ASR) technique with conventional perceptual speech intelligibility (SI) in evaluation of 
normal and cleft lip and palate (CLP) groups. Second, to compare the speech outcome among normal, 
pre and post operative CLP groups who were performed surgical closure of oronasal fistula (ONF) 
using speech recognition score (SRS) and SI score. 

Materials and Methods  Twenty patients, who had undergone surgical closure of ONF, with a mean age 
of 12.70±4.39 years, and 10 age-match normal subjects were participated in this study. The patients’ 
utterances were recorded 1 day-preoperatively and 3 months-postoperatively, while the normal’s 
utterances were recorded three times on different days.  In order to obtain a speech recognition score 
(SRS) all subject’s utterances were analyzed using the ASR system. To analyze the conventional SI, 
each recorded utterance was judged by three listeners. The mean percentage of correct words from 3 
listeners was represented as SI score. The reliability of the SRS, the correlation between SRS and SI 
score were evaluated among the normal and patient groups. Additionally, the speech outcome after 
surgery was evaluated using both SRS and SI score.  

Result   In the control group, there were no significant SRS differences among the three different data. 
Moreover, the average SRS and SI score were correlated (r=0.708, p=0.022).  In the CLP group, the 
SRS was significantly correlated with SI score both before and after surgery (r=0.821, p=0.000 and 
r=0.741, p=0.000, respectively). The SRS and SI score were significantly increased after surgery 
(p=0.002 and 0.023, respectively), however the post-op SRS and SI score CLP group were still lower 
than the normal group (0.000 and 0.028, respectively). 

Conclusion  Speech assessment in normal and CLP group using computerized speech recognition 
technique were comparable to the conventional SI technique. The post-op speech outcome using ASR 
and conventional SI were improved, but still less than normal. 

 

 

  

 

 

 

Department :  Oral and Maxillofacial Surgery 

  

  

Student’s Signature     
Field of Study :  Oral and Maxillofacial Surgery   

  

signature..............................................      

Advisor’s Signature     

 
Academic Year :  2011  

  

signature..........................................      

Co-Advisor’s Signature   

 



    ฉ 

                                                                                                                                                                                                                                                                       

กิตติกรรมประกาศ 

 งานวิจัยครั้งนี้สามารถด าเนินการส าเร็จลงได้ด้วยดี  ทั้งนี้เนื่องจากได้รับความช่วยเหลือ
และการสนับสนุนทั้งจากบุคคล และหน่วยงานต่างๆ ดังต่อไปนี้ 

1. โครงการศูนย์ความเป็นเลิศในการบูรณะช่องปากและใบหน้า  ทุนจุฬาฯ 100 ปี  คณะ
ทันตแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย  สนับสนุนงบประมาณในการท างานวิจัยครั้งนี้ 

2. อาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ ผศ.ทพ.ดร. อาทิพันธุ์ พิมพ์ขาวข า  ภาควิชาศัลยศาสตร์ 
คณะทันตแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย และอาจารย์ที่ปรึกษาวิทยานิพนธ์ร่วม 
ดร. ชัย วุฒิวิวัฒน์ชัย หัวหน้าฝ่ายปฏิบัติการวิจัยวิทยาการมนุษยภาษา ศูนย์เทคโนโลยี
อิเล็กทรอนิกส์และคอมพิวเตอร์แห่งชาติ ผู้คอยเอาใจใส่และให้ค าปรึกษาตลอดมา 

3. อ. ไพพรรณ พิทยานนท์ ผู้ให้ค าปรึกษาทางด้านสถิติ 

4. นางสาวขวัญชีวา สายค า ผู้ช่วยพัฒนาโปรแกรมประเมินการออกเสียงอัตโนมัติที่ใช้ในการศึกษา
ครั้งนี้ 

5. บุคลากรที่ปฏิบัติงานที่ภาควิชาศัลยศาสตร์ คณะทันตแพทยศาสตร์ ได้แก่  นางอรพรรณ  
จิตต์วราวงษ์  นางธีราภรณ์  เพชรประเสริฐ  นางกนกพรรณ  กรธนเกียรต์ิ  และนางวิลัยภรณ์ 
มีทรัพย์ ช่วยอ านวยความสะดวกในการเก็บข้อมูลการวิจัย 

6. นายภมร นามเสนาะ เจ้าหน้าที่ประจ าศูนย์ความเป็นเลิศในการบูรณะช่องปากและ
ใบหน้า 

7. ผู้ป่วยที่เข้าร่วมโครงการวิจัยในครั้งนี้ทุกท่าน 

 ผู้วิจัยขอขอบพระคุณผู้มีส่วนเกี่ยวข้องทุกท่านที่ให้การสนับสนุนงานวิจัยครั้งนี้เป็นอย่าง
สูงมา ณ โอกาสนี้ 

 
 

 



    ช 

                                                                                                                                                                                                                                                                       

สารบัญ     

 

บทคัดย่อภาษาไทย........................................................................................................ 

บทคัดย่อภาษาอังกฤษ................................................................................................... 

กิตติกรรมประกาศ.......................................................................................................... 

สารบัญ......................................................................................................................... 

สารบัญตาราง................................................................................................................ 

สารบัญภาพ..................................................................................................................      

หน้า 

ง 

จ 

ฉ 

ช 

ฌ 

ญ 

บทท่ี 1   บทน า............................................................................................................... 

             ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา............................................................. 

             วัตถุประสงค์ของการวิจัย.................................................................................... 

             ค าถามของการวิจัย............................................................................................ 

             สมมุติฐานการวิจัย............................................................................................. 

             กรอบแนวคิดในการวิจัย...................................................................................... 

             รูปแบบการวิจัย..................................................................................................    

             ค าจ ากัดความที่ใช้ในการวิจัย............................................................................... 

             ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ................................................................................... 

บทท่ี 2   เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง............................................................................. 

             แนวคิดและทฤษฎี............................................................................................... 

             1.    การออกเสียงพูด........................................................................................... 

             2.    ปากแหว่งเพดานโหว่..................................................................................... 

             3.    วิธีการประเมินการออกเสียง.......................................................................... 

 

 

 

1 

1 

3 

3 

3 

4 

4 

5 

5 

6 

6 

6 

12 

27 

 

 

 



    ซ 

                                                                                                                                                                                                                                                                       

 

บทท่ี 3   วิธีด าเนินการวิจัย............................................................................................... 

             ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง.................................................................................. 

             เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย...................................................................................... 

             การเก็บรวบรวมข้อมูล......................................................................................... 

             การวิเคราะห์ข้อมูล.............................................................................................. 

หน้า 

  42 

  42 

43 

  45 

  46 

บทท่ี 4   ผลการวิเคราะห์ข้อมูล......................................................................................... 

             ค่าคะแนนค าพูดที่ฟังได้รู้เรื่องและคะแนนรู้จ าเสียงพูดในผู้ที่มีการออกเสียงปกติ...... 

             ค่าคะแนนค าพูดที่ฟังได้รู้เรื่องและคะแนนรู้จ าเสียงพูดในผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่. 

บทท่ี 5   สรุปผลการวิจัย  อภิปรายผลและข้อเสนอแนะ....................................................... 

             อภิปรายผลการวิจัย............................................................................................. 

             สรุปผลการวิจัย................................................................................................... 

             ข้อเสนอแนะ....................................................................................................... 

รายการอ้างอิง.................................................................................................................. 

ภาคผนวก........................................................................................................................ 

     ภาคผนวก ก................................................................................................................ 

     ภาคผนวก ข................................................................................................................ 

ประวัติผู้เขียนวิทยานิพนธ์................................................................................................. 

 

50 

51 

52 

57 

57 

61 

62 

63 

73 

74 

86 

99 

 

 

 

 

 



    ฌ 

                                                                                                                                                                                                                                                                       

สารบัญตาราง     

 

ตารางที่ 1   แสดงช่วงอายุการให้การรักษาผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่................................ 

ตารางที่ 2   แสดงคะแนนค าพูดที่ฟังได้รู้เรื่องของระดับการพูดที่ฟังได้รู้เรื่อง.........................          

ตารางที่ 3   แสดงคะแนนค าพูดที่ฟังได้รู้เรื่องของระดับการพูดที่ฟังได้รู้เรื่อง.........................     

ตารางที่ 4   แสดงข้อมูลทั่วไปของผู้ที่มีการออกเสียงปกติและผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่.....      

ตารางที่ 5   แสดงค่าคะแนนค าพูดที่ฟังได้รู้เรื่องและคะแนนรู้จ าเสียงพูดวันที่ 1 2 และ 3  

                  ในผู้ที่มีการออกเสียงปกติ..............................................................................         

ตารางที่ 6   แสดงค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของคะแนนค าพูดที่ฟังได้รู้เรื่องและ 

                  คะแนนรู้จ าเสียงพูดในผู้ที่มีการออกเสียงปกติ................................................. 

ตารางที่ 7   แสดงค่าคะแนนค าพูดที่ฟังได้รู้เรื่องและคะแนนรู้จ าเสียงพูดก่อนและหลังผ่าตัด  

                  3 เดือนในผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่............................................................. 

ตารางที่ 8   แสดงความสัมพันธ์ระหว่างค่าคะแนนค าพูดที่ฟังได้รู้เรื่องและคะแนนรู้จ าเสียงพูด  

                  ในผู้ที่มีการออกเสียงปกติและผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่................................. 

ตารางที่ 9   แสดงค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของคะแนนค าพูดที่ฟังได้รู้เรื่องและ 

                  คะแนนรู้จ าเสียงพูดในผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ก่อนและหลังผ่าตัด................ 

ตารางที่ 10 แสดงค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของคะแนนค าพูดที่ฟังได้รู้เรื่องและ 

                  คะแนนรู้จ าเสียงพูดในผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่และผู้ที่มีการออกเสียงปกติ..... 

 

 

 หน้า 

15 

29 

47 

50 

 

51 

 

52 

 

53 

 

54 

 

55 

 

56 

  
 

 

 

 



    ญ 

                                                                                                                                                                                                                                                                       

สารบัญภาพ 

 

ภาพที่ 1    แสดงอวัยวะที่ช่วยในการออกเสียง................................................................. 

ภาพที่ 2    แสดงกระบวนการส าคัญ 4 กระบวนการของกลไกการออกเสียง.......................          

ภาพที่ 3    แสดงฐานกรณ์ในตอนบนของช่องเสียง...........................................................    

ภาพที่ 4    แสดงฐานกรณ์ในตอนล่างของช่องเสียง..........................................................      

ภาพที่ 5    แสดงเทคนิคในการผ่าตัดเย็บปิดปากแหว่ง......................................................         

ภาพที่ 6    แสดงวิธีการเย็บปิดเพดานโหว่ด้วยเทคนิควอนแลนเกนเบก............................... 

ภาพที่ 7    แสดงวิธีการเย็บปิดเพดานโหว่ด้วยเทคนิควี-วายพุชแบก หรือเทคนิควอร์ดิล- 

                คิลเนอร์......................................................................................................... 

ภาพที่ 8    แสดงวิธีการเย็บปิดเพดานโหว่แบบเฟอโลว...................................................... 

ภาพที่ 9    แสดงส่วนประกอบของเนโซมิเตอร์.................................................................. 

ภาพที่ 10  แสดงการบันทึกเสียงด้วยเนโซมิเตอร์............................................................... 

ภาพที่ 11  แสดงแบบจ าลองฮิตเดนมาร์คอฟซ้ายไปขวา.................................................... 

ภาพที่ 12  แสดงการใช้ฮิตเดนมาร์คอฟเพื่อรู้จ าเสียงขั้นตอนการฝึกฝนแบบจ าลอง.............. 

ภาพที่ 13  แสดงการใช้ฮิตเดนมาร์คอฟเพื่อรู้จ าเสียงขั้นตอนการรู้จ าเสียง........................... 

ภาพที่ 14  แสดงขั้นตอนการค านวณคะแนน Goodness of Pronunciation (GOP)............ 

ภาพที่ 15  แสดงหน้าบันทึกข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย และชุดค าศัพท์ของโปรแกรม.............. 

ภาพที่ 16  แสดงหน้าบันทึกเสียงของโปรแกรม................................................................. 

ภาพที่ 17  แสดงหน้าวิเคราะห์ผลการประเมินการออกเสียง............................................... 

 

 

 หน้า 

6 

7 

8 

9 

17 

19 

 

20 

21 

33 

33 

36 

36 

37 

40 

44 

45 

48 

 



1 

                                                                                                                                                                                                                                                                       

บทที่ 1 

บทน า 

ความเป็นมาและความส าคัญของปัญหา 

 ปากแหว่งเพดานโหว่เป็นความผิดปกติแต่ก าเนิดบริเวณศีรษะและใบหน้าที่พบบ่อยที่สุด 

ซึ่งส่งผลกระทบต่อการเจริญเติบโตทั้งทางร่างกาย และจิตใจของผู้ป่วย บิดามารดา และผู้ปกครอง[1] 

อุบัติการณ์ของการเกิดโรคปากแหว่งเพดานโหว่ทั่วโลกพบประมาณ 0.18 – 3.73 ราย ต่อเด็กแรกเกิด 

1,000 ราย[2] ในประเทศไทย พบว่า มีอุบัติการณ์การเกิดโรคปากแหว่งเพดานโหว่ 1.10 - 2.49 ราย 

ต่อเด็กแรกเกิด 1,000 ราย[3, 4] โดยพบในภาคตะวันออกเฉียงเหนือมากที่สุด คือ 745 รายต่อปี[5] 

ภาวะปากแหว่งเพดานโหว่ส่งผลให้เกิดความผิดปกติทางโครงสร้างหลายด้าน ได้แก่ 

ความผิดปกติของเนื้อเยื่อ คือ ริมฝีปากหรือเพดานมีรอยแยก[6] ความผิดปกติของตัวฟันและขากรรไกร 

เช่น ฟันหมุน ฟันเกินหรือฟันขาดหายไปแต่ก าเนิด[7]  และมีความยาวของฐานกะโหลกส่วนหน้า

น้อยกว่าปกติ ขณะที่กระดูกขากรรไกรล่างมีความยาวมากกว่าปกติ[8] ซึ่งส่งผลต่อการท าหน้าที่

ของอวัยวะต่างๆ หลายระบบ ได้แก่ ใบหน้า ช่องปาก ฟัน ทางเดินหายใจ การได้ยิน การเค้ียว 

การดูดกลืน และการพูด[9]  ปัญหาทางการพูดในผู้ป่วยกลุ่มนี้ ได้แก่ การพูดไม่ชัด และความผิดปกติ

ของความก้องของเสียง ได้แก่ ภาวะเสียงขึ้นจมูก ภาวะลมรั่วทางจมูก และภาวะเสียงขึ้นจมูกน้อย

กว่าปกติ[10] 

ปัญหาเหล่านี้สามารถแก้ไขได้ถ้าผู้ป่วยได้รับการรักษาโดยทีมสหวิทยาการ  แต่อย่างไรก็ตาม 

ยังอาจพบความผิดปกติได้แม้ผู้ป่วยได้รับการผ่าตัดแก้ไขความผิดปกติแล้ว โดยเฉพาะความผิดปกติ

ในด้านการออกเสียงพูด[11, 12] เช่น การมีเสียงขึ้นจมูก เนื่องจากมีลมรั่วจากช่องปากผ่านรูทะลุ 

ช่องปาก-จมูก[13] หรือการเปลี่ยนแปลงฐานกรณ์ของเสียงเพื่อชดเชยความผิดปกติ เนื่องจากไม่

สามารถยกเพดานอ่อนขึ้นไปปิดผนังคอหอยด้านหลังได้ จากการศึกษา ผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่
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ถึง 40% ที่มีความจ าเป็นต้องได้รับอรรถบ าบัดภายหลังจากการผ่าตัดปิดรูทะลุช่องปาก-จมูกแล้ว 

เนื่องจากยังมีปัญหาด้านการพูดหลงเหลืออยู่[14] 

การประเมินการออกเสียง จึงเป็นสิ่งที่จ าเป็นและมีความส าคัญต่อผลการรักษาผู้ป่วยใน

กลุ่มนี้ การประเมินการออกเสียงในผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่สามารถท าได้ 2 วิธีใหญ่ๆ[15, 16]  คือ 

การประเมินการออกเสียงโดยวิธีการฟัง (Perceptual evaluation) และการประเมินการออกเสียง

โดยการใช้เครื่องมือ (Objective evaluation)[15-17]  ซึ่งการประเมินการออกเสียงด้วยวิธีการฟังที่

นิยมใช้มากท่ีสุด คือ การประเมินการพูดที่ฟังได้รู้เรื่อง (Speech Intelligibility, SI) จึงมีการใช้วิธีนี้

ในการศึกษาวิจัยอย่างแพร่หลายเพื่อประเมินการพูดที่ฟังได้รู้เรื่องในผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของ

ใบหน้าและขากรรไกร[18-20] ผู้ที่มีความบกพร่องด้านการได้ยิน[21, 22]  และผู้ป่วยปากแหว่งเพดาน

โหว่[23-25]  จากการศึกษาของปาริฉัตรและคณะ[26] และจักร์วิดาและคณะ[27] ได้ท าการประเมินการ

พูดที่ฟังได้รู้เรื่องด้วยวิธีการฟังในผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ โดยใช้แบบประเมินการออกเสียงค า

ไทย 100 ค า พบว่า ค่าคะแนนของค าพูดที่ฟังได้รู้เรื่องในผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่และผู้ที่มีการ

ออกเสียงปกติมีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ แต่อย่างไรก็ตาม การศึกษาโดยใช้วิธี 

SI ตามขั้นตอนมาตรฐานพบว่าจ าเป็นต้องใช้เวลาและก าลังคนเป็นจ านวนมาก[28] ดังนั้น การ

พัฒนาวิธีการประเมินการออกเสียงที่ไม่ต้องอาศัยการฟังจากผู้ฟัง สามารถท าซ้ าได้ และมีความ

น่าเชื่อถือ จึงเป็นสิ่งจ าเป็นและน่าจะมีประโยชน์ ในการประเมินการออกเสียงในผู้ป่วยโดยเฉพาะ

ผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ 

ดังนั้น ผู้วิจัยจึงมีความสนใจในการศึกษาวิธีการประเมินการออกเสียงอัตโนมัติในผู้ป่วย

ปากแหว่งเพดานโหว่โดยใช้ระบบคอมพิวเตอร์ เปรียบเทียบกับการประเมินการออกเสียงโดย

วิธีการฟัง และศึกษาผลการผ่าตัดในด้านการออกเสียงพูดของผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ภายหลัง

ผ่าตัดปิดรูทะลุช่องปาก-จมูกโดยใช้การประเมินการออกเสียงอัตโนมัติ 
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วัตถุประสงค์ 

1. เพื่อเปรียบเทียบการประเมินการออกเสียงอัตโนมัติในผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่

โดยใช้ระบบคอมพิวเตอร์เปรียบเทียบกับการประเมินการออกเสียงโดยวิธีการฟังทั้งก่อนและ

ภายหลังการผ่าตัดปิดรูทะลุช่องปาก-จมูก 

2. เพื่อประเมินการออกเสียงของผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ก่อนและภายหลังจาก

ได้รับการผ่าตัดปิดรูทะลุช่องปาก-จมูก 

 

ค าถามของการวิจัย 

1. การประเมินการออกเสียงอัตโนมัติระบบคอมพิวเตอร์สามารถน ามาใช้ทดแทน

การประเมินการออกเสียงโดยการฟังได้หรือไม่ 

2. ผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ที่ได้รับการผ่าตัดปิดรูทะลุช่องปาก-จมูกแล้วมีการ

ออกเสียงดีขึ้นกว่าตอนก่อนผ่าตัดหรือไม่ 

 

สมมุติฐานการวิจัย 

H0 :  คะแนนค าพูดที่ฟังได้รู้เรื่อง (Speech intelligibility score) และคะแนนรู้จ าเสียงพูด

(Speech recognition score) มีความสัมพันธ์ในทิศทางเดียวกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติทั้งก่อน

และภายหลังการผ่าตัด 

H1 :  คะแนนค าพูดที่ฟังได้รู้เรื่อง (Speech intelligibility score) และคะแนนรู้จ าเสียงพูด

(Speech recognition score) ไม่มีความสัมพันธ์ในทิศทางเดียวกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท้ัง

ก่อนและภายหลังการผ่าตัด 

H0 :  ผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ที่ได้รับการผ่าตัดปิดรูทะลุช่องปาก-จมูก มคีวามสามารถ

ในการออกเสียงก่อนและหลังผ่าตัดไม่แตกต่างกัน 
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H1 :  ผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ที่ได้รับการผ่าตัดปิดรูทะลุช่องปาก-จมูก มคีวามสามารถ

ในการออกเสียงก่อนและหลังผ่าตัดแตกต่างกัน 

 

กรอบแนวคิดในการวิจัย 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

รูปแบบการวิจัย 

 การวิจัยนี้เป็นการวิจัยเชิงวิเคราะห์ ณ จุดเวลาใดเวลาหนึ่ง (Cross-sectional analytical 

study) 

 

 

ปากแหว่งเพดานโหว่ 

ความไม่

สวยงาม 

ความผิดปกติ

ด้านการพูด 

การประเมินการออกเสียง 

 

ระบบ

อัตโนมตั ิ

วิธีการฟัง 

ความบกพร่องในการท างาน

ของเพดานอ่อนและผนังคอ 

รูทะลุช่องปาก – จมูก 

ความผิดปกติ

ด้านการบดเคี้ยว 
ความผิดปกติ

ด้านการกลืน 
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ค าจ ากัดความที่ใช้ในการวิจัย 

Cleft lip and palate    ปากแหว่งเพดานโหว่ 

Speech intelligibility    การพูดที่ฟังได้รู้เรื่อง 

Perceptual evaluation    การประเมินการออกเสียงโดยวิธีการฟัง 

Objective evaluation    การประเมินการออกเสียงโดยการใช้เครื่องมือ  

Automatic speech intelligibility test  การประเมินการออกเสียงอัตโนมัติ 

Computerized speech recognition    การรู้จ าเสียงโดยระบบคอมพิวเตอร์ 

Speech recognition score   คะแนนรู้จ าเสียงพูด 

 

ประโยชน์ได้รับจากงานวิจัย 

1. การประเมินการออกเสียงในผู้ป่วยมีความแม่นย า สะดวก รวดเร็วและประหยัดเวลา

มากขึ้น 

2. ทราบผลการผ่าตัดในผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ ว่าสามารถออกเสียงได้ดีขึ้นหรือไม่

เมื่อเทียบกับก่อนผ่าตัด 

3. น าผลที่ได้ไปปรับปรุง แก้ไขด้วยการผ่าตัดหรือการใส่ฟันให้กับผู้ป่วยต่อไป 
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บทที่ 2 

เอกสารและงานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง 

1.    การออกเสียงพูด (speech production) 

 เสียงพูดเกิดจากการเคลื่อนไหวของลิ้นและริมฝีปากในลักษณะต่างๆ  ร่วมกับการท างาน

ของปอด หลอดลม กล่องเสียง และเส้นเสียง ท าให้มนุษย์สามารถเปล่งเสียงออกมาเป็นภาษาได้  

อวัยวะที่ช่วยในการออกเสียงแสดงในภาพที่ 1[29]  โดยลมจากปอดจะผ่านออกมาทางหลอดลม 

(Trachea) แล้วผ่านต่อมายังกล่องเสียง (Larynx)  ผ่านกลุ่มกล้ามเนื้อเล็กๆ สองกลุ่มในกล่องเสียง

ที่เรียกว่า เส้นเสียง (Vocal folds) จากนั้นจึงผ่านขึ้นมายังอวัยวะเหนือกล่องเสียงท่ีเรียกว่า ช่อง

เสียง (Vocal tract) และเรียกอวัยวะในช่องเสียง เช่น ลิ้นและริมฝีปากที่ท าให้เกิดเสียงชนิดต่างๆ 

ว่า “ฐานกรณ์”(Articulations)[30] 

 

                                             ภาพที่ 1 แสดงอวัยวะที่ช่วยในการออกเสียง[29] 

ลิ้น 

เพดานอ่อน 
ช่องจมูก 

ลิ้นไก่ 

หลอดลม 

ช่องคอ 

เพดานแขง็ 
ปุ่มเหงือก 

จมกู 
ฟัน 

ริมฝีปาก 

กล่องเสียง 

ปอด 
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กลไกการออกเสียงพูด  ประกอบด้วย 4 กระบวนการ[30]  ดังแสดงในภาพที่ 2  คือ 

 

                                  

    ภาพที่ 2  แสดงกระบวนการส าคัญ 4 กระบวนการของกลไกการออกเสียง[30] 

 

1. กระบวนการของกระแสลม (Airstream process) มี 3 ชนิด[31]  คือ กระแสลมจาก

ปอด(Pulmonic Airstream)  กระแสลมจากเส้นเสียง (Glottalic Airstream) และกระแสลมจาก

เพดานอ่อน (Velaric Airstream)  ภาษาส่วนใหญ่รวมทั้งภาษาไทยมักใช้กระแสลมจากปอดใน

การออกเสียงพูด เสียงพยัญชนะไทยทั้งหมด 21 เสียง เป็นเสียงที่ใช้กระแสลมจากปอดทั้งหมด 

2. กระบวนการเปล่งเสียง (Phonation process)  คือ การท างานของเส้นเสียงเมื่อลม

เคลื่อนที่ผ่าน โดยแบ่งเป็น เสียงก้อง ซึ่งเกิดเมื่อมีการสั่นของเส้นเสียง และเสียงไม่ก้องซึ่งเกิดเมื่อ

เส้นเสียงแยกออกจากกัน 
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3. กระบวนการโอษฐ-นาสิก (Oro-nasal process)  คือ กระบวนการท างานของปาก

และจมูกเมื่อมีกระแสลมผ่านออกทางช่องปากและจมูก 

4. กระบวนการฐานกรณ์ (Articulation process)  คือ กระบวนการดัดแปลงลมที่ผ่าน

จากปอดเข้าสู่ช่องเสียง โดยการเคลื่อนไหวของลิ้นและริมฝีปากที่ปฏิสัมพันธ์กับเพดานปากและ

ผนังคอ เกิดเป็นเสียงในภาษาพูดเสียงต่างๆ ประกอบด้วย 2 ส่วน คือ 

4.1 ต าแหน่งฐานกรณ์ที่ท าให้เกิดเสียง (Place of articulation)[30, 31]  คือ ต าแหนง่

ของอวัยวะที่สัมผัสกันขณะออกเสียงพูด โดยฐานกรณ์ด้านล่างของช่องเสียงมักเป็นตัวเคลื่อนเข้า

หาฐานกรณ์ด้านบนเนื่องจากมีความคล่องตัวในการเคลื่อนไหว 

อวัยวะส าคัญต่างๆ ในส่วนบนของช่องเสียง ประกอบด้วย  ริมฝีปากและฟันบน 

(โดยเฉพาะฟันหน้า)  แนวปุ่มเหงือก (Alveolar ridge) เพดานแข็ง (Hard palate) เพดานอ่อน 

(Soft palate) หรือวีลัม (Velum)  เพดานอ่อนเป็นกล้ามเนื้อที่สามารถยกไปชิดกับผนังคอหอย

ด้านหลังได้ เพื่อปิดทางเดินช่องจมูกไม่ให้ลมออกทางช่องจมูกได้  และตรงปลายสุดของเพดานอ่อน 

คือ ลิ้นไก่ (Uvula) ซึ่งจะเคลื่อนที่ตามการเคลื่อนที่ของเพดานอ่อน  ดังแสดงในภาพที่ 3 

 

                                             

                                          ภาพที่ 3 แสดงฐานกรณ์ในตอนบนของช่องเสียง[30]           



9 

                                                                                                                                                                                                                                                                       

ส่วนอวัยวะส าคัญต่างๆ ในส่วนล่างของช่องเสียง ประกอบด้วยริมฝีปากล่าง 

และชื่อเฉพาะของลิ้นส่วนต่างๆ  ได้แก่  ปลายสุดลิ้น (Tongue tip)  และลิ้นส่วนปลาย (Tongue 

blade) เป็นส่วนที่เคลื่อนไหวมากท่ีสุด  ถัดจากลิ้นส่วนปลายก็คือ ลิ้นส่วนหน้า (Tongue front)  

เป็นส่วนด้านหน้าของลิ้นและอยู่ใต้เพดานแข็งในต าแหน่งพักนิ่งของลิ้น  ส่วนอ่ืนๆของลิ้นแบ่งเป็น

ลิ้นส่วนกลาง (Tongue center) ซึ่งส่วนหนึ่งอยู่ใต้เพดานแข็งอีกส่วนหนึ่งจะอยู่ใต้เพดานอ่อน  

ลิ้นส่วนหลัง (Tongue back) อยู่ใต้เพดานอ่อนและโคนลิ้น (Tongue root) อยู่ตรงข้ามกับผนัง

คอหอยด้านหลัง ดังแสดงในภาพที่ 4 

 

                                      

                                         ภาพที่ 4 แสดงฐานกรณ์ในตอนล่างของช่องเสียง[30] 

 

ในภาษาไทย ฐานกรณ์หลักๆ ที่ท าให้เกิดเสียง[10, 32, 33] ได้แก่ 

- ริมฝีปากทั้งสอง (Bilabial)  เป็นการสัมผัสกันระหว่างริมฝีปากบนและล่าง เช่น 

เสียง  /บ/, /ป/, /ผ/, /พ/, /ภ/, /ม/  
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 - ฟันบนกับริมฝีปากล่าง (Labio-Dental) เป็นการสัมผัสกันระหว่างฟันบนกับริม

ฝีปากล่าง เช่น เสียง   /ฟ/, /ฝ/ 

 - ปุ่มเหงือก (Alveolar) เป็นการสัมผัสกันระหว่างปลายสุดลิ้นหรือลิ้นส่วนปลาย

กับปุ่มเหงือก เช่น เสียง /ต/, /ท/, /น/ 

 - แนวปุ่มเหงือกและเพดานแข็ง (Alveo-Palatal) เป็นการสัมผัสกันระหว่างปลายลิ้น

กับช่วงต่อระหว่างแนวปุ่มเหงือกกับเพดานแข็ง เช่น เสียง /จ/, /ช/ 

 - เพดานแข็ง (Palatal) เป็นการสัมผัสกันระหว่างลิ้นส่วนหน้ากับเพดานแข็ง เช่น 

เสียง /ย/ 

 - เพดานอ่อน (Velum) เป็นการสัมผัสกันระหว่างลิ้นส่วนหลังกับเพดานอ่อน เช่น 

เสียง /ก/, /ค/, /ง/ 

 -  เส้นเสียง (Glottal)  เป็นการปิดกันสนิทหรือเปิดกว้างของเส้นเสียง เช่น /อ/, /ห/, /ฮ/ 

4.2  ลักษณะการออกเสียง (Manner of articulation)[10, 30-33] เกิดจากการเคลื่อนที่

เข้าหากันของฐานกรณ์ ท าให้เกิดการกั้นลมที่ผ่านฐานกรณ์นั้นในลักษณะต่างๆ ก่อให้เกิดเสียง

รูปแบบต่างๆ กัน ดังนี้ 

  - เสียงกักหรือเสียงระเบิด (Plosive sound, Oral stop) 

 คือ  การที่ฐานกรณ์เคลื่อนที่เข้าหากันอย่างสนิท ท าให้ลมถูกกักอยู่ในช่องปากไม่

สามารถผ่านช่องปากออกมาได้ เมื่อฐานกรณ์แยกตัวออกจากกัน กระแสลมจะถูกปล่อยออกมา

อย่างรวดเร็วเป็นเสียงระเบิด เช่น เสียง /ป/, /ต/, /ก/ 

 - เสียงเสียดแทรก (Fricative sound)   

 คือ  การที่ฐานกรณ์เคลื่อนที่เข้าใกล้กัน แต่ไม่แตะกัน ก่อให้เกิดช่องแคบๆ ที่ลม

สามารถเสียดแทรกผ่านไปได้ เช่น เสียง /ฟ/, /ฝ/, /ส/, /ศ/, /ษ/ 
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- เสียงกักเสียดแทรก (Affricate) 

คือ การเกิดเสียงกักตามด้วยเสียงเสียดแทรกทันที จากการท่ีฐานกรณ์เคลื่อนที่เข้าหา

กันอย่างสนิท  แล้วจึงแยกออกจากกันเล็กน้อย  เช่น เสียง /ช/, /จ/ 

- เสียงนาสิก (Nasal stop) 

คือ  เกิดจากการกักลมที่ฐานกรณ์ในบริเวณปาก แต่ปล่อยลมให้ออกทางช่องจมูก 

เช่น  เสียง  /ม/, /น/, /ง/ 

- เสียงข้างลิ้น (Lateral)  

 คือ การที่ลิ้นส่วนหน้ายกขึ้นแตะปุ่มเหงือก ขณะที่ข้างลิ้นมีช่องให้ลมออกได้ เช่น เสียง 

/ล/ 

- เสียงล้ินกระดก (Flap) 

คือ การท่ีปลายลิ้นเคลื่อนที่ไปแตะที่หลังปุ่มเหงือกและเคลื่อนที่ออกจากต าแหน่งนั้น

อย่างรวดเร็ว เช่น เสียง /ร/ 
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2.   ปากแหว่งเพดานโหว่ (Cleft lip and palate) 

ภาวะปากแหว่งเพดานโหว่เป็นความผิดปกติแต่ก าเนิด เกิดจากโครงสร้างช่องจมูกและปาก

เชื่อมกันไม่สมบูรณ์ท าให้เกิดรอยแยกบริเวณช่องจมูกและช่องปาก ซึ่งส่งผลกระทบต่อร่างกาย และ

จิตใจ ของผู้ป่วย บิดามารดา หรือผู้ปกครอง[1]  ปัจจุบันยังไม่ทราบสาเหตุการเกิดที่แน่ชัด แต่มี

ความสัมพันธ์กับพันธุกรรมและสิ่งแวดล้อมในช่วงไตรมาสแรกของการต้ังครรภ์ของมารดา[9] 

อุบัติการณ์การเกิดโรคปากแหว่งเพดานโหว่ 

พบอุบัติการณ์ของการเกิดปากแหว่งเพดานโหว่ทั่วโลก 0.18 – 3.73 ราย ต่อเด็กแรกเกิด 

1,000 ราย  โดยมีความหลากหลายในแต่ละเชื้อชาติ ได้แก่ ในชาวมองโกเลียน พบอุบัติการณ์ของ

การเกิดปากแหว่งเพดานโหว่ 0.55 – 3.73 ราย ต่อเด็กแรกเกิด 1,000 ราย  ชาวคอเคเซียน พบ

อุบัติการณ์ของการเกิดปากแหว่งเพดานโหว่ 0.69 – 2.35 ราย ต่อเด็กแรกเกิด 1,000 ราย และชาว

นิกรอยด์ พบอุบัติการณ์ของการเกิดปากแหว่งเพดานโหว่ 0.18 – 0.82 ราย ต่อเด็กแรกเกิด 1,000 ราย[2]  

ในประเทศไทย พบว่า มีอุบัติการณ์การเกิดโรคปากแหว่งเพดานโหว่ 1.10 - 2.49 ราย ต่อเด็กแรกเกิด 

1,000 ราย[3]  โดยเฉพาะภาคตะวันออกเฉียงเหนือ พบเด็กปากแหว่งเพดานโหว่แรกเกิดสูงถึง 

745 รายต่อปี[5] 

ประเภทของปากแหว่งเพดานโหว่ 

 ปากแหว่งเพดานโหว่ สามารถแบ่งตามวิธีการจ าแนกของเคอนาฮาน (Kernahan) และ

คณะ[34]  ซึ่งเป็นวิธีที่ได้รับความนิยมมากที่สุด โดยใช้รูหลังฟันตัด (Incisive foramen) เป็น

ขอบเขตในการแบ่งชนิดของปากแหว่งเพดานโหว่ ได้เป็น 2 ลักษณะใหญ่ๆ ดังนี้ คือ  

 1. รอยแยกของเพดานปฐมภูมิ (Cleft of primary palate) หมายถึง รอยแยกของ

เนื้อเยื่อที่อยูห่น้าต่อรูหลังฟันตัด (Incisive  foramen)  ซึ่งพัฒนามาจากเพดานปฐมภูมิ ได้แก่ ปาก

แหว่ง (Cleft  lip) และรอยแยกกระดูกเบ้าฟัน (Alveolar  cleft) 
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 2. รอยแยกของเพดานทุติยภูมิ (Cleft of  secondary palate) หมายถึง รอยแยกของ

เนื้อเยื่อที่อยู่หลังต่อรูหลังฟันตัดจนถึงเพดานอ่อนหรือลิ้นไก่ ได้แก่  เพดานโหว่ (Cleft palate) 

โดยทั้งสองลักษณะดังกล่าว  อาจเกิดขึ้นเพียงบางส่วน (Incomplete) หรือต่อเนื่องตลอด

รอยแยก (Complete) ก็ได้ อาจเกิดเพียงด้านเดียว (Unilateral) เฉพาะด้านซ้ายหรือด้านขวา  หรือ

ทั้งสองด้าน (Bilateral) ก็ได้   

ปัญหาและความผิดปกติที่เกิดขึ้นกับผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ 

จากลักษณะสภาวะช่องปากและโครงสร้างกระดูกขากรรไกรของผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ 

ท าให้ผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่มีปัญหาด้านโครงสร้างต่างๆ ซึ่งส่งผลให้เกิดปัญหาด้านการท างาน

ตามมา ดังนี้ 

1. ปัญหาจากความผิดปกติของเนื้อเยื่อ  ได้แก่ มีรอยแยกบริเวณริมฝีปากและเพดาน 

จมูกด้านที่อยู่ชิดกับช่องโหว่แบน ฐานปีกจมูก (Alar base) ถูกดึงรั้งไปด้านที่มีช่องโหว่ มีคอลู

เมลลา (collumella) สั้น 

2. ปัญหาเกี่ยวกับฟัน การสบฟันและกระดูกขากรรไกร[7] ได้แก่  

      -  ฟันหมุน (Rotated teeth) มักพบในผู้ป่วยที่มีรอยแยกของเพดานปฐมภูมิ และเกิด
กับฟันน้ านมมากกว่าฟันแท้ ส่วนใหญ่มักเกิดในฟันตัดซี่กลางและฟันตัดซี่ข้าง 

-  ฟันเกิน (Supernumerary teeth) มักพบบริเวณรอยแยกสันเหงือก โดยอาจอยู่ผิด

ต าแหน่งไปทางด้านริมฝีปาก (Labially) หรือด้านเพดาน (Palatally)  

-  การมีฟันขาดหายไปแต่ก าเนิด (Missing teeth) มักพบการขาดหายไปของฟันตัดซี่

ข้างหรือฟันเขี้ยวบนมากที่สุดเนื่องจากอยู่ชิดกับบริเวณรอยแยก และมักพบว่าฟันบริเวณรอยแยก

มักมีขนาดเล็กกว่าปกติหรือมีรูปร่างผิดปกติไป 

-  การสบไขว้ (Crossbite) เป็นการสบฟันที่ตรงข้ามกับปกติ คือ ฟันล่างสบกับฟันบน

เหลื่อมออกมาทางด้านแก้ม อาจเกิดกับฟันซี่เดียวหรือหลายซี่ก็ได้  
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-  การสบฟันแบบแองเกิ้ลประเภทสาม (Psudo Angle classification III) คือ ความ

ผิดปกติของขากรรไกรประเภทคางยื่น ซึ่งอาจเป็นผลจากการผ่าตัดเย็บปิดปากแหว่งเพดานโหว่ 

ส่งผลรบกวนการเจริญเติบโตของขากรรไกรบน ในขณะที่ขากรรไกรล่างมีการเจริญเติบโตตามปกติ 

3.   ปัญหาด้านการดูดกลืน  เนื่องจากความผิดปกติของอวัยวะต่างๆ ได้แก่ การมีร่อง

แยกที่ริมฝีปากหรือเพดาน ท าให้ผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ไม่สามารถปิดช่องปากได้สนิทเพื่อให้

เกิดความดันที่เพียงพอในการดูดของเหลวได้ ส่งผลให้ต้องใช้เวลาในการรับประทานอาหารนาน  

ผู้ป่วยได้รับอาหารไม่เพียงพอ[35] น้ าหนักตัวขึ้นช้า ท าให้มีการพัฒนาการด้านต่างๆ ช้า  นอกจากน้ี

ปัญหาจากการมีเพดานโหว่ท าให้มีการส าลักอาหารในขณะดูดกลืน เกิดการติดเชื้อในระบบ

ทางเดินหายใจและหูส่วนกลางได้ง่าย[9] 

4.   ปัญหาด้านการพูด  จากการมีรอยแยกบริเวณเพดาน ส่งผลให้เกิดความผิดปกติ

ด้านการออกเสียงพูด เช่น การมีเสียงขึ้นจมูก การเปลี่ยนแปลงฐานกรณ์ของเสียงเพื่อชดเชยความ

ผิดปกติ[9] 

การรักษาผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ 

 ภาวะปากแหว่งเพดานโหว่ส่งผลให้เกิดความผิดปกติหลายด้าน ดังนั้น การให้การรักษา

ผู้ป่วยกลุ่มนี้ควรเป็นการรักษาร่วมกันตามช่วงอายุแบบสหวิทยาการ[1]  ดังตารางที่ 1 
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                      ตารางที่ 1 แสดงช่วงอายุในการดูแลรักษาของทีมสหวิทยาการ 

อายุ การดูแลรักษาของทีมสหวิทยาการ 

แรกเกิด–    

3 เดือน 

น าผู้ป่วยเข้าตรวจรักษาเพื่อให้ทราบเรื่องโรค แนวทางการรักษา และการดูแลที่ควรได้รับ 

เช่น การให้นม การเตรียมตัวเพื่อเข้ารับการผ่าตัด หากมีความผิดปกติมากอาจต้องใส่

เพดานเทียมเพื่อช่วยในการดูดกลืนป้องกันการส าลัก เข้าหาแหล่งสนับสนุนต่างๆ ให้มี

โอกาสพูดคุยและระบายความรู้สึก 

3-4 เดือน 
เตรียมตัวเข้ารับการผ่าตัดซ่อมแซมริมฝีปากและพื้นจมูก ปฏิบัติตามค าแนะน าก่อน-หลัง

ผ่าตัดที่ได้รับ ดูแลสุขภาพทั่วๆไป เข้ารับการตรวจหูภายใน 6 เดือน 

4–9 เดือน 
ดูแลสุขภาพทั่วไป ตรวจฟัน กระตุ้นการพูด หรือผ่าตัดซ่อมแซมริมฝีปากและพื้นจมูกอีก

ข้างในกรณีที่เป็นแบบ 2 ข้าง 

12–18 

เดือน 

ผ่าตัดปิดเพดานโหว่บริเวณเพดานอ่อน ปฏิบัติตามค าแนะน าก่อน-หลังผ่าตัดที่ได้รับ 

ดูแลสุขภาพทั่วๆ ไป กระตุ้นการพูด การตรวจหู ตรวจการได้ยิน และดูแลสุขภาพฟัน 

1-4 ปี 

ผ่าตัดตกแต่งซ่อมแซมความพิการท่ีคงเหลือ ดูแลสุขภาพทั่วๆ ไป กระตุ้นการพูด ตรวจหู 

ตรวจการได้ยิน ดูแลสุขภาพฟันและติดตามพัฒนาการของฟัน รวมทั้งผ่าตัดปิดเพดาน

โหว่บริเวณเพดานแข็ง 

4-5 ปี 
รับการแก้ไขความบกพร่องอื่นๆ ปรึกษาปัญหาต่างๆ ดูแลสุขภาพทั่วๆ ไป ติดตามปัญหา

การพูด ตรวจหู ตรวจการได้ยิน ตรวจสภาวะการสบฟันที่ผิดปกติ 

5-9 ปี 
รับการแก้ไขความบกพร่องอื่นๆ ปรึกษาปัญหาต่างๆ ดูแลสุขภาพทั่วๆ ไป ติดตามปัญหา

การพูด ท าทันตกรรมจัดฟันเตรียมการส าหรับการปลูกถ่ายกระดูกที่สันเหงือก 

9-11 ปี 
รับการผ่าตัดปลูกถ่ายกระดูกที่สันเหงือก ปฏิบัติตามค าแนะน าก่อน – หลังผ่าตัดที่ได้รับ 

ติดตามการฝึกพูด ตรวจหูเมื่อมีปัญหา 

11–15 ปี รับการตรวจตามนัด ดูแลสุขภาพทั่วไป ติดตามปัญหาการพูด สุขภาพช่องปากและฟัน 

> 15 ปี 

รับการผ่าตัดตกแต่งรูปร่างกระดูกและขากรรไกร (หากมีความผิดปกติมาก) ผ่าตัดแก้ไข

บริเวณริมฝีปากและจมูก ปรึกษาปัญหาต่างๆ ที่ยังไม่ได้รับการแก้ไข และเข้าตรวจรักษา

ตามนัดจนกว่าจะหมดปัญหาและมีความพึงพอใจทั้งผู้ป่วยและครอบครัว 
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ด้านการผ่าตัดแก้ไขความผิดปกติมีวัตถุประสงค์หลักเพื่อแก้ไขริมฝีปากและจมูกให้มีรูปร่าง

ใกล้เคียงปกติ เชื่อมเพดานปากเพื่อกั้นช่องปากออกจากช่องจมูกในระหว่างการพูด การกลืน 

เพื่อให้ผู้ป่วยมีการพูด การได้ยิน และการเค้ียวปกติ  มีสุขภาพฟันดี และมีพัฒนาการทางด้าน

จิตใจและการเข้าสังคมได้ใกล้เคียงปกติ[36]  ผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่จ าเป็นต้องได้รับการผ่าตัด

หลายขั้นตอนตามความจ าเป็นของผู้ป่วยแต่ละราย ดังนี้ 

1. การเย็บปิดปากแหว่ง (Cleft lip repair, Cheiloplasty) 

วัตถุประสงค์ของการเย็บปิดปากแหว่ง[1, 37, 38] 

1. เพื่อใหเ้กิดความสมดุลของจมูก และขอบเวอร์มิเลียน (vermillion border) ซ่อมแซม

ผิวหนัง กล้ามเนื้อ และเยื่อหุ้มมิวคัส ท าให้เกิดการเชื่อมต่อกันของริมฝีปากอย่างสมดุลสามารถ

ท างานได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

2. สร้างเสริมสิ่งแวดล้อมที่เอ้ือต่อการเจริญเติบโตของใบหน้าและอวัยวะในช่องปาก 

ช่วงอายุของการเย็บปิดปากแหว่ง 

โดยทั่วไปจะท าการเย็บปิดปากแหว่งในเด็กโดยยึดหลัก กฎของสิบ (Rule of Tens) คือ 

ทารกต้องมีอายุอย่างน้อย 10 สัปดาห์ น้ าหนักตัว อย่างน้อย 10 ปอนด์  และฮีโมโกลบิน (Hemoglobin) 

อย่างน้อย 10 กรัมเปอร์เซ็นต์[1, 36-40]  ข้อดีของการรอท าการเย็บปิดปากแหว่งเมื่อเด็กมีอายุ

ประมาณ 10-12 สัปดาห์  หรือ 3 เดือน  คือ การผ่าตัดท าได้ง่ายขึ้น ให้ผลดีในแง่ความสวยงาม 

เนื่องจากกล้ามเนื้อริมฝีปากมีการพัฒนามากขึ้นสามารถสร้างขึ้นใหม่ให้ดูเป็นธรรมชาติได้ดี  และ

ลดโอกาสเสี่ยงในการเกิดภาวะแทรกซ้อนจากการใช้ยาชา[1, 36]   เทคนิคที่นิยมใช้ในการผ่าตัดเย็บ

ปิดปากแหว่งนั้น ได้แก่  

 

 



17 

                                                                                                                                                                                                                                                                       

1.1   เทคนิคโรสทอมป์สัน (Rose-Thomson technique) หรือแผ่นเนื้อเยื่อสเทรต

ลายน์ (Straight-line flap)[37]  ใช้กับปากแหว่งที่มีความพิการเพียงเล็กน้อย เนื่องจากลักษณะแผน่

เนื้อเยื่อเป็นเส้นตรงหากท าในผู้ป่วยที่มีรอยแยกกว้าง มักท าให้เกิดการดึงรั้งของรอยแผลเป็น ดัง

แสดงในภาพที่ 5(A) 

1.2   เทคนิคของเทนนิสันแรนดอล (The Tennison-Randall technigue) หรือแผ่น

เนื้อเยื่อไตรแองกูลาร์ (Triangular flap)[37, 39, 40]  สามารถเย็บปิดได้ทั้งปากแหว่งข้างเดียวและ

สองข้าง  ผลการเย็บปิดปากแหว่งของเทคนิคนี้ต่อรูปร่างของจมูกดี เนื่องจากมีการดึงเนื้อเยื่อจาก

ส่วนบนของริมฝีปากท าให้ดึงปีกจมูกเข้ามาด้วย นอกจากนี้ยังมีผลต่อรูปร่างริมฝีปากดี และได้คิว

ปิดส์โบว์ (Cupid’s bow) อยู่ในต าแหน่งที่สมดุลและใกล้เคียงกับคนปกติ ดังแสดงในภาพที่ 5(B) 

1.3   เทคนิคของมิลลาร์ด (The Millard technique) หรือ แผ่นเนื้อเยื่อโรเตชันแอด

วานซ์ (Rotational advancement flap)[37, 39-41]  สามารถใช้เย็บปิดปากแหว่งได้ทั้งข้างเดียวและ

สองข้าง[42] มีข้อดี คือ สามารถซ่อนรอยแผลเป็นได้ดี เนื่องจากเนื้อเยื่อจากริมฝีปากด้านที่ปกติจะ

ถูกน าไปเย็บบริเวณเหนือริมฝีปากด้านที่เป็นปากแหว่งใต้ฐานจมูก  ท าให้แผลเป็นอยู่ค่อนมา

ทางฐานจมูก ภายหลังการเย็บด้วยเทคนิคนี้ ได้รูปร่างจมูกที่ดี ริมฝีปากสมดุล และได้คิวปิดส์โบว์

อยู่ระดับเดียวกับริมฝีปากด้านที่ปกติ ดังแสดงในภาพที่ 5(C) 

 

             
                      A                                           B                                           C 

    ภาพที่ 5 แสดงเทคนิคโรสทอมป์สัน (A) เทคนิคเทนนิสันแรนดอล (B) เทคนิคของมิลลาร์ด (C) 
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      2.  การเย็บปิดเพดานโหว่ (Cleft palate repair, Palatoplasty) 

วัตถุประสงค์ของการเย็บปิดเพดานโหว่ 

1. เพื่อสร้างกลไกการท างานของเพดานอ่อนและผนังคอ (Velopharyngeal mechanism) 

ให้ท างานได้อย่างสมบูรณ์ในการกั้นช่องปากออกจากช่องจมูกในระหว่างการพูด การกลืน[37, 38]  

และช่วยใหม้พีัฒนาการด้านการพูดเป็นปกติ[43] 

2. ลดการติดเชื้อของระบบทางเดินหายใจส่วนบน (Upper respiratory infection)[37, 38] 

ช่วงอายุของการเย็บปิดเพดานโหว่  

ช่วงอายุที่เหมาะสมในการเย็บปิดเพดานโหว่  โดยทั่วไปจะท าในช่วงอายุ 9-18 เดือน 

เนื่องจากต้องค านึงถึงผลต่อการจ ากัดการเจริญเติบโตของใบหน้าและขากรรไกร เและพัฒนาการ

ด้านการออกเสียงซึ่งต้องอาศัยการเชื่อมติดของเพดาน[36] ศัลยแพทย์และนักอรรถบ าบัดส่วนใหญ่ 

มีความเห็นตรงกันว่า ควรเย็บปิดเพดานโหว่ทั้งหมดให้เสร็จภายในอายุ 2 ปี ก่อนที่เด็กจะเริ่มพูด

เป็นประโยค เพื่อให้มีการออกเสียงพูดที่ใกล้เคียงปกติมากที่สุด เนื่องจากการเรียนรู้ด้านการพูดจะ

เกิดขึ้นก่อนอายุ 2 ขวบ  อย่างไรก็ตามศัลยแพทย์และทันตแพทย์จัดฟันบางส่วนต้องการยืดอายุ

ของการเย็บปิดเพดานโหว่ออกไป เพื่อให้รอยแยกนั้นแคบลงเมื่ออายุมากขึ้นและลดผลกระทบจาก

การท าศัลยกรรม เช่น การเกิดพังผืดต่อศูนย์กลางการเจริญของขากรรไกรบน[37, 39, 40] เพื่อให้มีการ

เจริญเติบโตของขากรรไกรบนได้ใกล้ปกติมากขึ้น นอกจากน้ี มีการศึกษาการผ่าตัดปิดเพดานโหว่

ในช่วงก่อนอายุ 9 เดือน  พบว่า นอกจากจะไม่มีผลต่อการพัฒนาด้านการออกเสียงที่ดีขึ้นแล้ว ยัง

ส่งผลให้กระดูกขากรรไกรบนมีการเจริญเติบโตจ ากัดท าให้มีขนาดเล็กกว่าปกติ[39, 44, 45]  การเย็บ

ปิดเพดานโหว่อาจกระท าเป็นขั้นตอนเดียว (one stage repair) คือ เย็บปิดเพดานอ่อนและเพดาน

แข็งไปพร้อมกัน หรือกระท าเป็น 2 ขั้นตอน (two stage repair) คือ ท าการเย็บปิดเพดานอ่อนเมื่อ

อายุประมาณ 18 สัปดาห์ และเย็บปิดเพดานแข็งเมื่ออายุประมาณ 4 ปี ดังเช่นการศึกษาของ Fara 

และคณะ และ Smahel และคณะ[46, 47]  ได้ท าการเย็บปิดเพดานโหว่เป็น 2 ขั้นตอน  ซึ่งพบว่า มผีล

ต่อการเจริญเติบโตของขากรรไกรบนน้อยและสามารถสร้างกลไกการท างานของเพดานอ่อนและ

ผนังคอที่มีประสิทธิภาพในการกั้นช่องปากออกจากช่องจมูกในระหว่างการพูด 
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วิธีการผ่าตัดที่ใช้ในการเย็บปิดเพดานโหว่นั้นมีหลายวิธี ได้แก่ 

2.1 เทคนิควอนแลนเกนเบก (The von Langenbeck  technique)[37, 39, 40]  เป็น

เทคนิคทีไ่ด้รับความนิยมและเก่าแก่ที่สุดวิธีหนึ่งในการเย็บปิดเพดานโหว่ ประกอบด้วยรอยผ่าตัด 

(Incision line) ด้านข้างสันเหงือกทางด้านเพดาน และยกแผ่นเนื้อเยื่อมาเย็บรวมกันบริเวณ

กึ่งกลางเพดาน เนื่องจากส่วนหน้าของแผ่นเนื้อเยื่อยังคงยึดติดกับเยื่อหุ้มมิวคัส ท าให้มีข้อด้อย คือ 

ความยาวของแผ่นเนื้อเยื่อจ ากัด การยกแผ่นเนื้อเยื่อมาเย็บรวมกันบริเวณกึ่งกลางเพดานท าได้ยาก

ในกรณีที่ผู้ป่วยมีรอยแยกของเพดานกว้าง และมีอุบัติการณ์ของการเกิดความบกพร่องในการท างาน

ของเพดานอ่อนและผนังคอ (Velopharyngeal incompetence) สูง แต่มีข้อดีคือ การมีเลือดมา

เลี้ยงแผ่นเนื้อเยื่อที่ดี ดังแสดงในภาพที่ 6 

      

      

            ภาพที่ 6 แสดงวิธีการเย็บปิดเพดานโหว่ด้วยเทคนิควอนแลนเกนเบก[48] 

 

2.2 เทคนิควี-วายพุชแบก (V-Y Pushback technique) หรือ เทคนิควอร์ดิล-คิล

เนอร์ (The Wardill-Kilner technique)[37, 39, 40]  ประกอบด้วยรอยผ่าตัด (Incision line) ด้านข้าง

สันเหงือกทางด้านเพดานและเป็นรูปตัววีที่สวนหน้าของแผ่นเนื้อเยื่อ ท าให้สามารถยกแผ่นเนื้อเยื่อ

มาเย็บรวมกันบริเวณกึ่งกลางเพดานและเคลื่อนที่ไปทางด้านหลังได้ ช่วยเพิ่มความยาวของเพดาน
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อ่อน และลดอุบัติการณ์ของการเกิดความบกพร่องในการท างานของเพดานอ่อนและผนังคอ แต่

ข้อด้อยของวิธีนี้ คือ อาจเกิดการดึงรั้งของแผลเป็น เกิดรอยแผลเป็นบริเวณเพดานส่วนหน้า

เนื่องจากกระดูกบริเวณนั้นไม่มีเนื้อเยื่อปกคลุมในระยะแรกที่แผลหาย และท าให้มีอุบัติการณ์ของ

การเกิดรูทะลุช่องปาก-จมูกทางด้านหน้าสูง ดังแสดงในภาพที่ 7 

 

                    

   ภาพที่ 7 แสดงวิธีการเย็บปิดเพดานโหว่ด้วยเทคนิควี-วายพุชแบกหรือ เทคนิควอร์ดิล-คิลเนอร์[48] 

 

2.3 วิธีการเย็บปิดเพดานโหว่แบบเฟอโลว (The Furlow palatoplasty)[37, 39, 40]  เป็น

การเย็บปิดเพดานโหว่ในขั้นตอนเดียว โดยการยกแผ่นเนื้อเยื่อมาเย็บรวมกันบริเวณกึ่งกลางเพดาน

เพื่อเย็บปิดเพดานแข็งโดยไม่มีการเคลื่อนที่ไปทางด้านหลัง และเย็บปิดบริเวณเพดานอ่อนด้วยวธิี

ซ-ีพลาสตี (Z-plasty)  วิธีนี้สามารถช่วยเพิ่มความยาวของเพดานอ่อนได้ ดังแสดงในภาพที่ 8      
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                ภาพที่ 8 แสดงวิธีการเย็บปิดเพดานโหว่แบบเฟอโลว 

 

    3.   การผ่าตัดปลูกถ่ายกระดูกรองรับฟัน (Alveolar bone grafting) 

วัตถุประสงค์ของการผ่าตัดปลูกถ่ายกระดูก[37, 49, 50]  มี 2 ประการ คือ 

1. ด้านการใช้งาน เพื่อยึดชิ้นขากรรไกรให้มีความคงที่ ป้องกันการล้ม (collapse) ของ

ขากรรไกรบนในแนวหน้าหลังและแนวขวาง เพื่อให้ฟันที่อยู่ชิดกับบริเวณรอยแยก ได้แก่ ฟันตัดซี่ข้าง 

หรือฟันเขี้ยว มีกระดูกรองรับเพียงพอสามารถขึ้นได้ตามปกติ และเพียงพอส าหรับการแก้ไขฟันบิด

หมุนหรือซ้อนเกด้วยวิธีทางทันตกรรมจัดฟัน  นอกจากนี้ เพื่อปิดทางติดต่อระหว่างช่องปากกับช่อง

จมูกที่ยังเหลืออยู่ เนื่องจากทางติดต่อระหว่างช่องปากกับช่องจมูกบริเวณเพดานที่มีขนาดใหญ่มักมี

ผลกระทบต่อการออกเสียงพูด  และบริเวณรอยแยกของกระดูกเบ้าฟันมักเป็นที่กักเก็บของเศษ

อาหารท าให้ฟันที่อยู่ชิดกับบริเวณรอยแยกผุได้ง่าย และมีโอกาสเป็นโรคปริทันต์สูง 
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2. ด้านความสวยงาม  ช่วยเสริมฐานปีกจมูก ริมฝีปากบน และสันเหงือกให้มีความโค้ง

นูนใกล้เคียงกับปกติ สามารถฝังรากเทียมและท าฟันปลอมให้มีรูปร่างและขนาดใกล้เคียงกับฟัน

ธรรมชาติ 

ช่วงอายุของการผ่าตัดปลูกถ่ายกระดูก 

ช่วงเวลาที่เหมาะสมในการปลูกถ่ายกระดูกควรพิจารณาจากพัฒนาการของฟันซึ่งอยู่ชิด

กับบริเวณรอยแยก ร่วมกับการพิจารณาจากอายุปฏิทิน สามารถแบ่งได้เป็น 2 ช่วง คือ  

1.    การปลูกถ่ายกระดูกแบบปฐมภูมิ (Primary bone graft)[49, 51]  จะท าก่อนช่วงฟัน

น้ านมจะขึ้น หรือก่อนอายุ 1 ปี  อาจท าครั้งเดียวกับการผ่าตัดปิดปากแหว่งหรือไม่ก็ได้ 

 2.   การปลูกถ่ายกระดูกแบบทุติยภูมิ (Secondary bone graft)[38, 49-54]  มักจะท า

ในช่วง 9-11 ปี ก่อนการขึ้นของฟันเขี้ยวบน หรือเมื่อฟันตัดซี่ข้างหรือฟันเขี้ยวมีความยาวรากฟัน

ประมาณ 1 ใน 3 ของรากฟันปกติ  เพื่อให้ฟันเขี้ยวสามารถขึ้นมาบริเวณที่ปลูกถ่ายกระดูกได้ 

กระดูกที่ดีที่สุดที่น ามาปลูกควรเป็นกระดูกที่น ามาจากร่างกายของผู้ป่วยเอง ท่ีนิยมน ามาใช้  

คือ กระดูกบริเวณสะโพก(Iliac crest) เนื่องจากมีปริมาณและคุณภาพกระดูกพรุน (Cancellous 

bone) ที่ดี ผ่าตัดได้ง่ายและเกิดภาวะแทรกซ้อนน้อย[36, 55, 56]  นอกจากน้ี  ยังมีบางการศึกษาน า

ซี่โครง(Rib)[57] แนวกลางของขากรรไกรล่าง(Mandibular symphysis)[58] กระดูกเรมัส (Ramus) 

และกระดูกหน้าแข้ง (Tibial shaft)[59] มาใช้ในการปลูกกระดูกด้วย แต่ก็ยังไม่พบว่ามวีัสดุใดที่ดีกว่า

กระดูกบริเวณสะโพก[39, 58] 

5. การแก้ไขความบกพร่องในการท างานของเพดานอ่อนและผนังคอ 

(Velopharyngeal dysfunction)[40, 60] 

 ความบกพร่องในการท างานของเพดานอ่อนและผนังคอ (Velopharyngeal insufficiency/ 

incompetence; VPI) เกิดจากการที่เพดานอ่อนสั้นเกินไปไม่สามารถสัมผัสที่ผนังคอหอยด้านหลัง 

(Posterior pharyngeal wall) ได้ขณะออกเสียง เนื่องจากการดึงรั้งของแผลเป็นจากการผ่าตัดปิด



23 

                                                                                                                                                                                                                                                                       

เพดานโหว่  หรือเพดานอ่อนมีความยาวเพียงพอแต่โครงสร้างของเพดานอ่อนและผนังคอ

เคลื่อนไหวได้ไม่ดี  เนื่องจากระบบกล้ามเนื้อเส้นประสาทท างานผิดปกติ (Neuromuscular 

dysfunction)[40]  ซึ่งส่งผลให้เกิดภาวะเสียงขึ้นจมูกในระหว่างการพูด  การประเมินความบกพร่อง

ในการท างานของเพดานอ่อนและผนังคอ นิยมท าเมื่อผู้ป่วยสามารถพูดเป็นประโยคได้ต่อเนื่อง

และให้ความร่วมมือในการประเมินด้วยภาพรังสีเคลื่อนไหว (Videofluoroscope) หรือกล้องส่อง

ตรวจจมูก (Nasoendoscope)  โดยทั่วไปจะท าเมื่ออายุประมาณ 3-5 ปี[40]   วิธีการแก้ไขความ

ผิดปกติของการท างานของเพดานอ่อนและผนังคอมี 3 วิธี[60]  คือ 

1. อรรถบ าบัด เพื่อสร้างการวางต าแหน่งการออกเสียงที่ถูกต้อง และลดการเปลี่ยนแปลง

ฐานกรณ์ของเสียงเพื่อชดเชยความผิดปกติหรือความผิดพลาดในการพัฒนาด้านการพูด[25]  

2. การใส่อวัยวะเทียม เพื่อช่วยส่งเสริมให้เกิดการออกเสียงที่ถูกต้องขึ้น โดยเฉพาะใน

ผู้ป่วยที่มีขากรรไกรเล็ก เป็นโรคอ้วนหรือมีสภาวะที่ไม่เอื้อต่อการผ่าตัด 

3. การผ่าตัดแก้ไขความบกพร่องของเพดานอ่อนและผนังคอ มี 2 วิธี คือ 

3.1  การผ่าตัดเสริมผนังคอหอยด้านหลัง (Posterior wall augmentation)[40, 60]  เป็น

การใช้วัสดุ เช่น กระดูกอ่อน(cartilage) ไขมัน(fat) ซิลิโคน(silicone) เสริมผนังคอหอยด้านหลังให้

เป็นรอยนูน หรือการม้วนเนื้อเยื่อของผนังคอหอยด้านหลัง(posterior pharyngeal wall) ให้เป็น

รอยนูนบริเวณที่เพดานอ่อนจะเคลื่อนมาสัมผัส  วิธีนี้มีข้อเสียคือ อาจเกิดการติดเชื้อจากวัสดุที่ฝัง 

การเคลื่อนที่ต่ าลงของวัสดุภายหลังจากการฝังแล้ว และการเสริมผนังคอหอยด้านหลังอาจท าให้

เกิดรอยนูนมากเกินไป ท าให้มีเสียงขึ้นจมูกน้อยกว่าปกติ (hyponasality) การหยุดหายใจขณะหลับ 

(Obstructive sleep apnea) หรือการอุดตันของทางเดินหายใจส่วนบน (upper airway obstruction) 

3.2  การผ่าตัดตกแต่งผนังคอหอย (Pharyngoplasty)  สามารถท าได้ 2 วิธีคือ  

3.2.1  การผ่าตัดตกแต่งผนังคอหอยโดยสร้างหูรูด (Sphincter pharyngoplasty)[39, 40, 60]  

เป็นการน าแผ่นเนื้อเยื่อด้านข้างของผนังคอทั้งสองข้างเย็บติดกันและยกไปเย็บติดกับผนังคอหอย
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ด้านหลังท าให้ช่องระหว่างเพดานอ่อนและผนังคอหอยด้านหลังแคบลง ข้อดีของวิธีนี้ คือ ท าได้

ง่าย ลดการติดเชื้อจากวัสดุที่ฝัง และป้องกันการเกิดการอุดตันของทางเดินหายใจภายหลังผ่าตัด 

3.2.2  แผ่นเนื้อเยื่อปะติดคอหอย (pharyngeal flap)[39, 40, 60]  เป็นวิธทีีน่ยิมใชใ้น

การแก้ไขความบกพร่องในการท างานของเพดานอ่อนและผนังคอมากที่สุด  โดยการยกแผ่น

เนื้อเยื่อจากผนังคอหอยด้านหลังมาเย็บติดกับเพดานอ่อนโดยเหลือช่องไว้ 2 ข้างของแผ่นเนื้อเย่ือ 

เพื่อเป็นช่องทางหายใจเข้าออกทางจมูก และเป็นทางระบายสารคัดหลั่งของจมูก 

แม้ว่าผู้ป่วยจะได้รับการผ่าตัดแก้ไขความผิดปกติแล้ว ก็ยังพบว่ามีผู้ป่วยจ านวนหนึ่งที่

ยังคงมีความผิดปกติด้านการออกเสียงหลงเหลืออยู่ 

ความผิดปกติด้านภาษาและการพูดในผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ ประกอบด้วยด้านต่างๆ  

3 ด้าน[10] ดังนี้  

1.   ความบกพร่องทางภาษา (Language disorder)[10, 61]   พบว่ามีผู้ป่วยปากแหว่ง

เพดานโหว่ส่วนหนึ่งมีพัฒนาการทางภาษาช้ากว่าวัย พูดค าแรกที่มีความหมายช้ากว่าปกติ  โดย

อาจมีสาเหตุมาจากการมีปัญหาทางการได้ยิน เชาว์ปัญญาต่ า หรือขาดการกระตุ้นทางภาษา 

เนื่องจากพูดไม่ชัด คนฟังไม่เข้าใจ และมีปฏิกิริยาไม่ดีจากผู้ฟังท าให้ไม่อยากพูดหรือขาดความ

มั่นใจที่จะพูดสื่อสารกับผู้อ่ืน 

 2.   ปัญหาทางการพูด (Speech disorder)[10] 

2.1  การพูดไม่ชัด (Articulation disorder)  แบ่งออกได้เป็น 3 แบบ ดังนี้ คือ 

2.1.1   แบบที่เกิดจากความบกพร่องของโครงสร้างและการท างานของอวัยวะที่

เกี่ยวข้องกับการพูด (Organic articulation disorder) เช่น การใช้เสียง /อ/ (ฐานกรณ์ที่เส้นเสียง) 

แทนเสียง /ก/ (ฐานกรณ์ที่เพดานอ่อน) เนื่องจากไม่สามารถยกโคนลิ้นไปแตะกับเพดานอ่อนได้ 
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2.1.2 แบบที่เกิดจากการเปลี่ยนแปลงฐานกรณ์ของเสียงเพื่อชดเชยความผิดปกติ 

(Compensatory misarticulation) ซึ่งเป็นกลไกชดเชยความบกพร่องของโครงสร้างที่ผิดปกติ 

โครงสร้างที่ผิดปกติท าให้เกิดการสูญเสียความดันภายในช่องปาก เช่น การใช้ด้านบนของลิ้นยกไป

ปิดที่เพดานแข็งแทนการใช้ปลายลิ้นแตะปุ่มเหงือก ในผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ เสียงที่เกิดจาก

การเปลี่ยนแปลงฐานกรณ์ที่พบบ่อยได้แก่  เสียงเสียดแทรกและเสียงระเบิด  ซึ่งการสร้างเสียงต้อง

มีความดันภายในช่องปากที่เพียงพอ   

2.1.3 แบบที่เกิดจากการติดนิสัยการพูดไม่ชัดโดยไม่มีพยาธิสภาพของอวัยวะที่

เกี่ยวข้องกับการพูด (Functional articulation disorder) เช่น ยังคงใช้เสียง /อ/ (ฐานกรณ์ที่เส้น

เสียง) แทนเสียง /บ/ (ฐานกรณ์ที่ริมฝีปาก) อยู่แม้ได้รับการผ่าตัดปิดปากแหว่งแล้ว 

  2.2  ความผิดปกติของความก้องของเสียง (Resonance disorder) 

  ผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ มักมีความบกพร่องของการท างานของเพดานอ่อน

และผนังคอ (Velopharygeal insufficiency/incompetence) คือ การที่เพดานอ่อนสั้นเกินไป หรือ

มีการอ่อนแรงของกล้ามเนื้อเพดานอ่อนท าให้เคลื่อนไหวได้ไม่ดี ไม่สามารถยกไปปิดผนังคอหอย

ด้านหลังเพื่อปิดทางติดต่อระหว่างช่องปากกับช่องจมูกได้[61]  ท าให้มีความผิดปกติของความก้อง

ของเสียงดังนี้ 

 2.2.1  ภาวะเสียงขึ้นจมูก (Hypernasality)[10, 15, 61] เกิดจากกระแสลมที่ท าให้

เกิดการพูดเปลี่ยนทิศทางจากกล่องเสียง คอ ปาก (laryngeal-pharyngeal-oral system) มาเป็น

กล่องเสียง คอ จมูก ปาก (laryngeal-pharyngeal-nasal-oral system) ท าให้พลังงานเสียงที่

ออกมาจากคอก้องทั้งในปากและจมูก ในขณะที่คนปกติเสียงพูดส่วนใหญ่จะก้องในปาก  ยกเว้น

เสียง /ม/, /น/ และ /ง/ ซึ่งจะก้องในจมูกอยู่แล้ว  ส่งผลให้การพูดของผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ฟัง

ไม่ค่อยรู้เรื่อง (Unintelligibility) 

  2.2.2  ภาวะลมรั่วทางจมูก (Nasal emission)[10, 61]  มักพบร่วมกับภาวะเสียง

ขึ้นจมูก เกิดจากการมีความบกพร่องในการท างานเพดานอ่อนและผนังคอ ท าให้กระแสลมที่ผ่าน
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มาจากคอรั่วออกทางจมูก แบ่งออกเป็น 2 ประเภท คือ ภาวะลมรั่วทางจมูกที่ไม่ได้ยินเสียง 

(Inaudible nasal emission) และภาวะลมรั่วทางจมูกที่ได้ยินเสียง (Audible nasal emission) 

  2.2.3  ภาวะเสียงขึ้นจมูกน้อยกว่าปกติ (Hyponasality)[10, 61] เกิดจากมีการอุด

กั้นทางเดินลมผ่านจมูก เช่น การมีต่อมทอนซิลโตขัดขวางการท างานของเพดานอ่อนและผนังคอ  

การตีบตันของรูจมูก  การยุบของโพรงจมูกจากภาวะเพดานโหว่ หรือการผ่าตัดตกแต่งผนังคอหอย

โดยใช้แผ่นเนื้อเยื่อปะติดคอหอย (Pharyngeal flap) ที่มากเกินไป เป็นต้น 

 3.  เสียงผิดปกติ (Voice disorders) 

  เกิดได้ทั้งแบบที่มีพยาธิสภาพของโครงสร้างของกล่องเสียงและแบบที่เกิดจากนิสัย

การพูดไม่ถูกต้องด้วยการพูดเสียงเบาลงเนื่องจากมีลมรั่วออกทางจมูก  ความผิดปกติของเสียงใน

ผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ ได้แก่ เสียงแหบ (Hoarseness)  เสียงลมแทรก (Breathy voice) 

เสียงพูดเบากว่าปกติ (Soft voice syndrome) และเสียงพูดระดับเดียวกันตลอด (Monotone)  
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3.   วิธีการประเมินการออกเสียง (Speech assessment) 

 ผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่มักมีความผิดปกติในการออกเสียงแม้ภายหลังได้รับการผ่าตัด

แก้ไขความผิดปกติแล้ว เนื่องจาก การออกเสียงพูดเป็นการท างานร่วมกันของอวัยวะต่างๆ การที่

ผู้ป่วยมีความผิดปกติทางโครงสร้างหลายอย่าง จึงส่งผลต่อกลไกการออกเสียงพูดที่เป็นปกติด้วย 

โดยความผิดปกติที่พบได้บ่อย คือ  การมีเสียงขึ้นจมูก และการเปลี่ยนแปลงฐานกรณ์ของเสียงเพื่อ

ชดเชยความผิดปกติ  ดังนั้น การประเมินการออกเสียง จึงเป็นสิ่งจ าเป็นและมีความส าคัญในการ

วางแผนการรักษาเพื่อแก้ไขการออกเสียงที่ผิดปกติ  จากการทบทวนเอกสารและงานวิจัยที่

เกี่ยวข้องกับการประเมินการออกเสียง สามารถท าได้ 2 วิธีใหญ่ๆ[15, 62]  คือ การประเมินการออก

เสียงโดยวิธีการฟัง (Perceptual evaluation) และการประเมินการออกเสียงโดยการใช้เครื่องมือ 

(Objective evaluation) 

1. การประเมินการออกเสียงโดยวิธีการฟัง 

คือ การประเมินการออกเสียงโดยใช้ผู้ฟังเป็นผู้ประเมิน การประเมินการออกเสียงโดย

วิธีการฟัง ที่เป็นที่นิยมในผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ ได้แก่ การประเมินภาวะเสียงขึ้นจมูก 

(Hypernasality) และการประเมินการพูดที่ฟังได้รู้เรื่อง (Speech intelligibility)   

1.1  การประเมินภาวะเสียงขึ้นจมูก สามารถท าได้หลายวิธี เช่น วิธีของ 

Gutzmann (Gutzmann test)[63] ท าโดยให้ผู้ป่วยออกเสียง /a/ และ /i/ ในขณะที่เปิดและปิดจมูก 

หากมีการเปลี่ยนแปลงของคุณภาพเสียงขณะออกเสียงตอนปิดจมูก แสดงว่าผู้ป่วยมีการออกเสียง

ขึ้นจมูก โดย 0 คือไม่มีการเปลี่ยนแปลงของคุณภาพเสียง และ 1 คือมีการเปลี่ยนแปลงของ

คุณภาพเสียง และวิธีของ Bzoch (Bzoch test)[64] ท าโดยให้ผู้ป่วยออกเสียงค า 10 ค า ซึ่งเป็นค าที่

ต้องการการปิดสนิทของเพดานอ่อนและผนังคอขณะที่เปิดและปิดจมูก แล้วให้ผู้ฟังประเมิน โดย 0 

คือ ไม่มีค าที่มีการออกเสียงขึ้นจมูกเลย และ 10 คือ มีการออกเสียงขึ้นจมูกทุกค า เช่น การศึกษา

ของ Van Lierde และคณะ[62]  ท าการประเมินภาวะเสียงขึ้นจมูกในผู้ป่วยก่อนและภายหลังการท า 

Uvulopalatopharyngoplasty โดยใช้วิธีของ Gutzmann และ Bzoch พบว่า ไม่มีความแตกต่าง
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ของภาวะเสียงขึ้นจมูกระหว่างก่อนและภายหลังการผ่าตัด และการศึกษาของ Van Lierde และ

คณะ[65] ท าการประเมินภาวะเสียงขึ้นจมูกในผู้ปว่ยปากแหว่งเพดานโหว่ข้างเดียว สองข้าง และคน

ปกติ โดยใช้วิธีของ Gutzmann และ Bzoch พบว่า ไม่มีความแตกต่างกันในการออกเสียงขึ้นจมูก

ระหว่างผู้ป่วยเพดานโหว่ข้างเดียวและสองข้าง แต่พบความแตกต่างในการออกเสียงขึ้นจมูก

ระหว่างผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่กับคนปกติ 

1.2  การประเมินการพูดที่ฟังได้รู้เรื่องโดยวิธีการฟัง การพูดที่ฟังได้รู้เรื่อง เป็น

การแสดงถึงความแม่นย าของผู้พูดในการสื่อสารสิ่งที่ต้องการโดยค าพูด[66] ผู้ฟังสามารถเข้าใจใน

สิ่งที่ผู้พูดออกเสียงพูด[67, 68]  ข้อดีของวิธีนี้ คือ มีความง่ายต่อผู้ประเมินในการท าการทดสอบ 

เนื่องจากไม่จ าเป็นต้องมีเครื่องมือพิเศษ[69] และผลการประเมินเข้าใจง่าย[70] แต่มีข้อเสีย คือ 

ขั้นตอนการคิดคะแนนยุ่งยาก ต้องใช้เวลาและก าลังคนมาก และความสามารถและประสบการณ์

ของผู้ประเมินมผีลต่อการประเมิน คือ คะแนนที่ได้จากการประเมินโดยผู้ประเมินที่ได้รับการฝึก 

เช่น นักอรรถบ าบัด จะมีค่าสูงกว่าผู้ประเมินที่ไม่ได้รับการฝึก[71] และคะแนนที่ได้จากการประเมิน

โดยผู้เป็นแม่จะมีค่าสูงกว่าผู้ฟังที่ไม่คุ้นเคยกับผู้ป่วย[72]  หลักการของการประเมินด้วยวิธีนี้ คือ ให้ผู้

ถูกประเมินออกเสียงพูดแล้วให้ผู้ประเมินฟังเสียงที่เปล่งออกมาว่าตรงกับค าต้นแบบหรือไม่   

วิธีการหลักที่นิยมใช้ในการประเมินการพูดที่ฟังได้รู้เรื่องมี 2 วิธี[11] คือ การประเมินเสียงที่ได้ยิน

เป็นคะแนน (scaling procedure) และวิธีระบุค าที่ได้ยิน (word identification task) แต่วิธีระบุค า

ที่ได้ยินเป็นวิธีที่ได้รับความนิยม เนื่องจากมีความถูกต้อง น่าเชื่อถือ[73] และมีวิธีการประเมินท่ีง่าย
[74]  โดยมีวิธีการประเมินดังนี้[24, 27] คือ จัดผู้ป่วยน่ังในห้องเงียบไร้เสียงรบกวน ให้ผู้ป่วยออกเสียง

โดยอาจจะเป็นค าหนึ่งพยางค์ (Monosyllable) ค าสองพยางค์ (Disyllable)  ประโยคมาตรฐาน 

(Standard passage) หรือเรื่องเล่า (Story telling) ที่ก าหนดในแต่ละภาษา ท าการบันทึกเสียงพูด

ด้วยเครื่องบันทึกเสียงดิจิตอล (Digital audiotape; DAT) โดยให้ไมโครโฟนห่างจากปากของผู้ป่วย 

10 เซนติเมตร แล้วน าเทปท่ีบันทึกเสียงมาเปิดให้ผู้ประเมินฟังและบันทึกค าที่ได้ยินลงในแบบ

ประเมิน น าข้อมูลมาวิเคราะห์หาค่าคะแนนของค าพูดที่ฟังได้รู้เรื่อง (Speech Intelligibility score) 

ดังสูตรต่อไปนี้ 
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จากนั้นน าค่าคะแนนของค าพูดที่ฟังได้รู้เรื่องมาแบ่งระดับคะแนนเป็น 5 ระดับ ดังตารางที่ 2 

            ตารางที่ 2  แสดงคะแนนค าพูดที่ฟังได้รู้เรื่องของระดับการพูดที่ฟังได้รู้เรื่อง 5 ระดับ 

ร้อยละของค าที่

ออกเสียงถูกต้อง 

ระดับการพูดที่ฟังได้รู้เรื่อง 

0-20 หนึ่ง (I) ระดับบกพร่องอย่างรุนแรงมาก (very severely impaired SI) 

>20-40 สอง (II) ระดับบกพร่องอย่างรุนแรง (Severely impaired SI) 

>40-60 สาม (III) ระดับบกพร่องปานกลาง (Moderately impaired SI) 

>60-80 สี่ (IV) ระดับบกพร่องเล็กน้อย (Slightly impaired SI) 

>80-100 ห้า (V) ระดับปกติ (Normal SI) 

 

การประเมินการพูดที่ฟังได้รู้เรื่องเป็นเครื่องมือที่ส าคัญในการวัดความผิดปกติด้านการพูด[25] 

เนื่องจากเป็นปัจจัยหลักในการประเมินความสามารถในการสื่อสารของบุคคล[75]  พบว่าการพูดที่

ฟังได้รู้เรื่องมีความสัมพันธ์กับอายุ คือ เมื่ออายุเพิ่มขึ้นจะมีการพูดที่ฟังได้รู้เรื่องมากขึ้น แต่ไม่พบ

ความแตกต่างของการพูดที่ฟังได้รู้เรื่องระหว่างเพศชายและเพศหญิงทั้งในเด็กที่มีการออกเสียงปกติ

และในเด็กปากแหว่งเพดานโหว่[25, 72]  เมื่อเปรียบเทียบการพูดที่ฟังได้รู้เรื่องระหว่างเด็กที่มีการออก

เสียงปกติและเด็กปากแหว่งเพดานโหว่ พบว่าเด็กที่มีการออกเสียงปกติมีการพูดที่ฟังได้รู้เรื่องสูง

กว่าเด็กที่มีปากแหว่งเพดานโหว่[16, 27, 76] Leeper และคณะ[77] ท าการประเมินการออกเสียงใน

ผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ พบความแตกต่างของการพูดที่ฟังได้รู้เรื่องในผู้ป่วยปากแหว่งเพดาน

      SI score  =   จ านวนค าที่ผู้ประเมินได้ยินตรงกับค าในแบบประเมิน x 100 

                                     จ านวนค าในแบบประเมิน 
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โหว่แต่ละชนิด คือ ผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ข้างเดียวมีคะแนนของค าพูดที่ฟังได้รู้เรื่องมากที่สุด 

รองลงมา คือ ปากแหว่งเพดานโหว่ทั้งสองข้าง และผู้ป่วยเพดานโหว่อย่างเดียวมีคะแนนของค าพูด

ที่ฟังได้รู้เรื่องน้อยที่สุด สอดคล้องกับการศึกษาของ Karling และคณะ[76] รายงานว่ามีความ

แตกต่างของการพูดที่ฟังได้รู้เรื่องระหว่างผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ข้างเดียวและสองข้าง แต่ใน

ขณะเดียวกันก็มีบางงานวิจัย รายงานว่าไม่พบความแตกต่างของการพูดที่ฟังได้รู้เรื่องระหว่าง

ผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ 2 ประเภทนี้[16] นอกจากน้ี การพูดที่ฟังได้รู้เรื่องยังใช้เป็นข้อมูลอ้างอิง

ส าหรับศัลยแพทย์และนักอรรถบ าบัดในการพยากรณ์โรค[25] และประเมินผลภายหลังให้การรักษา 

Van Lierde และคณะ[24] ท าการประเมินการออกเสียงในผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ภายหลังการ

แก้ไขความบกพร่องของเพดานอ่อนและผนังคอโดยวิธีใช้แผ่นเนื้อเยื่อปะติดคอหอย (Pharyngeal 

flap surgery) เป็นเวลา 1 ปี พบว่า มกีารพูดที่ฟังได้รู้เรื่องดีขึ้น 

นอกจากการน าการประเมินการพูดที่ฟังได้รู้เรื่องไปใช้ในการประเมินการออกเสียงใน

ผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่แล้ว ยังมีการน าไปใช้ในการประเมินผลด้านการออกเสียงภายหลังการ

ใส่อวัยวะเทียม (Prosthesis) ในผู้ที่ได้รับการผ่าตัดขากรรไกรบนเนื่องจากเนื้องอกหรือมะเร็ง พบว่า

อวัยวะเทียมช่วยให้ผู้ป่วยมีการพูดที่ฟังได้รู้เรื่องดีขึ้น[18-20]  หรือการประเมินผลการฝังประสาทหูเทียม 

(Cochlear implant) ในผู้ที่มีความบกพร่องด้านการได้ยิน พบว่า ได้ผลเป็นที่น่าพอใจ และมีการ

พูดที่ฟังได้รู้เรื่องดีขึ้นเมื่อฝังประสาทหูเทียมตั้งแต่อายุน้อยและมีระยะเวลาการใช้งานนาน[22] 

ส าหรับการประเมินการออกเสียงในภาษาไทย มีการศึกษาของนันทนาและคณะ[78] ได้ท า

การประเมินการพูดที่ฟังได้รู้เรื่องในผู้ป่วยไร้กล่องเสียง โดยให้ผู้ป่วยอ่านออกเสียงค า 1 พยางค์

(Monosyllable) ค า 2 พยางค์ (Disyllable) และประโยคสั้นๆ แล้วให้ผู้ฟังที่มีการได้ยินปกติ

ประเมินการพูดที่ฟังได้รู้เรื่อง  นอกจากน้ี ปาริฉัตรและคณะ[26] ได้ท าการปรับปรุงแบบประเมินการ

ออกเสียงค าไทย 100 ค า ซึ่งเป็นค า 1 พยางค์ที่มีความหมาย จ านวน 100 ค า และท าการประเมิน

การออกเสียงโดยให้ผู้ฟังเป็นผู้ประเมินในผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ที่ได้รับการผ่าตัดปิดช่องว่าง

บริเวณริมฝีปาก เพดานและกระดูกรองรับฟัน  พบว่า ภายหลังการผ่าตัดผู้ป่วยมีค่าคะแนนของ

ค าพูดที่ฟังได้รู้เรื่องเป็นช่วงค่อนข้างกว้าง ต้ังแต่ร้อยละ 41.33 ถึง 92 คือ มีระดับของการพูดที่ฟัง

ได้รู้เรื่องต้ังแต่ระดับปกติจนถึงระดับบกพร่องปานกลาง และการศึกษาของจักรวิดาและคณะ[27]  
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ท าการประเมินการออกเสียงในผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดปิดรูทะลุช่องปากและจมูกเปรียบเทียบกับผู้

ที่มีการออกเสียงปกติ โดยใช้แบบประเมินค าไทย 100 ค า[26] พบว่า ผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่

และผู้ที่มีการออกเสียงปกติมีการพูดที่ฟังได้รู้เรื่องแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญ 

2.   การประเมินการออกเสียงโดยใช้เครื่องมือ 

 คือ การประเมินการออกเสียงโดยใช้เครื่องมือมาช่วยในการประเมิน  เครื่องมือที่น ามาใช้

ช่วยประเมินการออกเสียงมีหลายชนิด ได้แก่  

2.1   การทดสอบมิลเรอร์ ฟอกกิ้ง (Mirror-fogging test)[12, 62, 65] ท าโดยวางกระจก

ที่มีความเย็น (cold mirror) ใต้จมูก 5 มิลลิเมตร ให้ผู้ป่วยออกเสียงสระ /a/ และ /i/, พยัญชนะ /s/ 

และ /m/ และประเมินระดับฝ้าบนกระจก (degree of condensation) 

2.2 การถ่ายภาพรังสีศีรษะด้านข้าง (Lateral cephalography)[79]  เพื่อดูการ

ท างานของเพดานอ่อนและผนังคอหอย โดยการถ่ายภาพรังสีศีรษะด้านข้างขณะออกเสียงที่ต้องมี

การปิดของเพดานอ่อนกับผนังคอหอย เช่น /a/ หรือ /i/ เปรียบเทียบกับขณะพัก ข้อดีของวิธีนี้ คือ 

ท าได้ง่ายเนื่องจากเป็นการถ่ายภาพรังสีที่ใช้กันโดยทั่วไปอยู่แล้ว แต่ข้อเสีย คือ เนื่องจากเป็น

ภาพนิ่งจึงไม่สามารถเห็นการเคลื่อนไหวของเพดานอ่อนได้ 

2.3  การใช้กล้องส่องตรวจจมูก (Nasoendoscope)[80-82]  ซึ่งเป็นกล้องยืดหยุ่นได้

สอดไปในจมูกภายหลังการให้ยาชา ต าแหน่งกล้องจะไปวางอยู่เหนือระดับของเพดานอ่อนเพื่อดู

โครงสร้างของกลไกเพดานอ่อนและผนังคอ (Velopharyngeal mechanism) และบอกถึงต าแหน่ง 

ขนาด และรูปร่างของรูเปิดเพดานอ่อนและผนังคอ (Velopharyngeal opening) ข้อดีของวิธีนี้คือ 

สามารถดูรูเปิดเพดานอ่อนและผนังคอที่มีขนาดเล็กและเห็นการเคลื่อนไหวของเพดานอ่อนได้

โดยตรง แต่มีข้อจ ากัด คือ ท าได้ยากในเด็กเนื่องจากต้องอาศัยความร่วมมือและอาจท าให้เกิดการ

ระคายเคืองต่อเยื่อเมือกภายในโพรงจมูก   
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2.4 ภาพรังสีเคลื่อนไหว (Videofluoroscope)[80-82] เป็นการถ่ายภาพรังสีหลาย

มุมมอง คือ มุมมองด้านหน้า (Frontal view) มุมมองด้านข้าง (Lateral view) และมุมมองด้านฐาน 

(Basal view) แล้วแสดงภาพออกมาเป็นภาพเคลื่อนไหวปรากฎบนจอ โดยมุมมองที่เป็นที่นิยม คือ 

มุมมองด้านหน้า เพื่อดูการเคลื่อนไหวของผนังคอหอยด้านข้าง และมุมมองด้านข้างเพื่อดูการ

เคลื่อนไหวของเพดานอ่อนและผนังคอหอยด้านหลัง โดยสามารถเห็นความยาวของเพดานอ่อน 

(Length of velum) และการเคลื่อนไหวของเพดานอ่อนระหว่างการพูด ความยาวของผนังคอหอย

ด้านหลัง (Length of the posterior pharyngeal wall) ทั้งหมด และความลึกของคอหอย (Depth 

of pharynx) ข้อดีของวิธีนี้ คือ สามารถเห็นการท างานของเพดานอ่อนและผนังคอทั้ง 3 มิติ ไม่น่า

กลัวเนื่องจากไม่ต้องสอดใส่เครื่องมือเข้าไปในร่างกาย แต่มีข้อเสีย คือ ผู้ป่วยต้องได้รับปริมาณรังสี

มากขึ้นกว่าการถ่ายภาพรังสีปกติ 

 2.5 เนโซมิเตอร์ (Nasometer)[13, 24, 62, 65, 83]  เป็นเครื่องมือที่ใช้ประเมินภาวะการมี

เสียงขึ้นจมูกที่นิยมใช้กันอย่างแพร่หลาย เนื่องจากวิธีการใช้งานง่าย ไม่ต้องใส่เครื่องมือเข้าไปใน

ร่างกายท าให้ผู้ป่วยและผู้ปกครองไม่เกิดความกลัว และผู้ป่วยไม่ต้องได้รับรังสีโดยไม่จ าเป็น  

เนโซมิเตอร์ ประกอบด้วย ชุดครอบศีรษะ (Headset) ซึ่งมีสายต่อกับคอมพิวเตอร์ ชุดครอบศีรษะ

ประกอบด้วย สายคาดหน้าผาก สายรัดศีรษะทางด้านหลัง และแผ่นพลาสติกที่ยึดเหล็ก (Sound 

separator plate) กั้นไมโครโฟนระหว่างปากและจมูกที่ปรับให้พอดีกับขนาดศีรษะและรูปหน้าของ

แต่ละคนได้ วางบนเหนือริมฝีปากบน ไมโครโฟนมี 2 ตัว ตัวหนึ่งส าหรับรับเสียงจากจมูกและอีกตัว

หนึ่งส าหรับรับเสียงจากปากโดยมีแผ่นเหล็กกั้นตรงกลาง ซึ่งจะกั้นเสียงได้ 25 dB สัญญาณจาก

ไมโครโฟนแต่ละตัวจะถูกส่งไปในแต่ละอุปกรณ์แปลงสัญญาณและส่งผลสู่คอมพิวเตอร์ ดังแสดง

ในภาพท่ี 9 และ 10 
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ภาพที่ 9 แสดงส่วนประกอบของเนโซมิเตอร์       ภาพที่ 10 แสดงการบันทึกเสียงด้วยเนโซมิเตอร์ 

 

 การประเมินการออกเสียงด้วยเนโซมิเตอร์ ท าโดยให้ผู้ป่วยอ่านบทความทดสอบซึ่งมีการ

สร้างขึ้นในหลายๆ ภาษา เช่น ในภาษาอังกฤษ มีบทความมาตรฐาน 3 บทความที่เป็นที่นิยม[83, 84] 

คือ บทความซู (Zoo passage) เป็นบทความที่ไม่มีพยัญชนะเสียงนาสิก ใช้ทดสอบการมีเสียงขึ้น

จมูก บทความเรนโบว์ (Rainbow passage) เป็นบทความที่ประกอบด้วยเสียงนาสิก 11.5% และ

ประโยคนาสิก (Nasal sentence) เป็นข้อความที่ประกอบด้วย เสียงนาสิก 35% ใช้ทดสอบการมี

เสียงขึ้นจมูกน้อย ในภาษาไทย นันทนาและคณะ[85] ได้สร้างบทความมาตรฐาน 3 บทความเพื่อ

ทดสอบเสียงก้องในจมูกเช่นเดียวกับบทความมาตรฐานในภาษาอังกฤษ ประกอบด้วย บทความ”

ตุ๊กตุ๊ก” เป็นบทความที่ไม่มีพยัญชนะเสียงนาสิกเลย ใช้ทดสอบการมีเสียงขึ้นจมูก ซึ่งเทียบได้กับ

บทความซู (Zoo passage) ในภาษาอังกฤษ  บทความ ”น้ าตกไทรโยค” ประกอบด้วยเสียง

พยัญชนะทุกเสียงในภาษาไทย โดยมีเสียงพยัญชนะนาสิกร้อยละ 28 เทียบได้กับบทความเรนโบว์ 

(Rainbow passage) และบทความ”มาน”ี ประกอบด้วยเสียงพยัญชนะนาสิกจ านวน 40 เสียง 

เทียบได้กับประโยคเสียงนาสิก (Nasal sentence)  

ค่าที่ได้จากคอมพิวเตอร์ เรียกว่าค่าสัดส่วนพลังงานของเสียงที่ออกจากปากและจมูก 

(Nasalance score)[62, 83] ซึ่งได้มาจากการค านวณดังสูตรต่อไปนี้ 

                                        
Nasalance score   =    (nasal acoustic energy / nasal + oral acoustic energy) x 100 
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ค่าสัดส่วนพลังงานของเสียงที่ออกจากปากและจมูกไม่มีความสัมพันธ์กับเพศ[86] การมีค่า

สัดส่วนพลังงานของเสียงที่ออกจากปากและจมูกที่สูง แสดงถึงการมีเสียงขึ้นจมูกซึ่งเกิดจากการมี

ช่องทางติดต่อระหว่างช่องจมูกและช่องปาก หรือการมีเพดานอ่อนสั้นหรือเคลื่อนไหวได้ไม่ดีไม่

สามารถยกไปสัมผัสกับผนังคอหอยด้านหลังได้ ท าให้เกิดช่องว่างระหว่างเพดานอ่อนกับผนังคอหอย  

มีการน าเนโซมิเตอร์มาใช้ในการทดสอบเสียงขึ้นจมูกกันอย่างแพร่หลาย เช่น การประเมิน

ผลการรักษาในผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ ภายหลังการผ่าตัดปิดรูทะลุช่องปาก–จมูกด้วย 

การปลูกกระดูก[13] หรือภายหลังการผ่าตัดตกแต่งผนังคอหอยโดยใช้แผ่นเนื้อเยื่อปะติดคอหอย 

(Pharyngeal flap)[24]  พบว่าผู้ป่วยมีเสียงขึ้นจมูกลดลงภายหลังการผ่าตัด[13, 24]  อย่างไรก็ตาม    

ก็ยังพบการมีเสียงขึ้นจมูกภายหลังการผ่าตัดสูงกว่าผู้ที่มีการออกเสียงปกติ[24] นอกจากน้ี มีการ

น ามาใช้ในการเปรียบเทียบผลการรักษาของ 2 เทคนิคในการเย็บปิดเพดานโหว่ พบว่าผู้ป่วยท่ี

ได้รับการผ่าตัดด้วยเทคนิคเฟอโลว 2 ขั้นตอน (two stage Furlow palatoplasty) มีเสียงขึ้นจมูกสูง

กว่าเมื่อเทียบกับผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดด้วยเทคนิควอร์ดิล–คิลเนอร์ขั้นตอนเดียว (one stage 

Wardill-Kilner technique)[87] 

 ในภาษาไทย มีการประเมินผลการรักษาภายหลังการผ่าตัดปิดเพดานโหว่ในผู้ป่วยเพดานโหว่[85] 

และภายหลังการปลูกถ่ายกระดูกเสริมกระดูกรองรับฟันเพื่อปิดรูทะลุช่องปาก-จมูกในผู้ป่วย

ปากแหว่งเพดานโหว่[27]  โดยให้ผู้ป่วยอ่านบทความทดสอบเสียงก้องในจมูก 3 บทความ แล้ววัด

ค่าสัดส่วนพลังงานของเสียงที่ออกจากปากและจมูกด้วยเครื่องเนโซมิเตอร์ พบว่า ผู้ป่วยปากแหว่ง

เพดานโหว่มีการออกเสียงขึ้นจมูกมากกว่าผู้ที่มีการออกเสียงปกติในทุกแบบทดสอบ  แต่พบมี

ความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ เฉพาะบทความ “ตุ๊กตุ๊ก” และ “น้ าตกไทรโยค” เท่านั้น 

ส่วนในบทความ “มานี” ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ   

2.6 การประเมินการพูดที่ฟงัได้รู้เรื่องอัตโนมัติ (Automatic Speech Intelligibility test) 

เป็นการประเมินการพูดที่ฟังได้รู้เรื่องโดยไม่ต้องอาศัยวิธีการฟัง แต่อาศัยเทคนิคการรู้จ าเสียง 

(automatic speech recognition technique) ซึ่งเป็นเทคโนโลยีท่ีใช้กับคอมพิวเตอร์ในการเปลี่ยน

ค าพูดต่างๆ ที่มนุษย์พูดผ่านไมโครโฟนหรือเครื่องโทรศัพท์เป็นข้อความตัวหนังสือ หรือการท าให้

คอมพิวเตอร์สามารถท่ีจะฟังค าพูดและตัดสินใจได้ว่าค าพูดนั้นเป็นค าว่าอะไร[88, 89]  ข้อดีของการ



35 

                                                                                                                                                                                                                                                                       

ประเมินการพูดที่ฟังได้รู้เรื่องอัตโนมัตินี้ คือ ไม่ต้องใช้ผู้ฟังจ านวนมากในการประเมินผลการออกเสียง 

ผู้ป่วยสามารถท าการทดสอบได้ด้วยตนเอง ผลการประเมินไม่ได้รับผลกระทบจากความสามารถ

หรือประสบการณ์ของผู้ประเมิน และทราบผลการประเมินทันทีภายหลังการทดสอบท าให้แพทย์

ผู้รักษาสามารถน าผลที่ได้นี้เป็นแนวทางในการแก้ไขความผิดปกติได้ทันที เช่น แก้ไขอวัยวะเทียม

(prosthesis) ให้ผู้ป่วยได้ทันทีภายหลังการทดสอบ[70]  เทคโนโลยีที่เป็นพื้นฐานในการรู้จ าเสียงที่

เป็นที่นิยม คือ แบบจ าลองฮิดเดนมาร์คอฟ (Hidden Markov Model) 

แบบจ าลองฮิดเดนมาร์คอฟ (Hidden Markov Model) เป็นแบบจ าลองที่จ าแนก

เสียงพูดโดยอาศัยวิธีการทางสถิติในการรู้จ าเสียง ระบบจะท าการเก็บรวบรวมรายละเอียดทางสถิติ

เกี่ยวกับเสียงพูด โดยเก็บข้อมูลการกระจายตัวปกติของลักษณะส าคัญของเสียงไว้ในข้อมูลฝึกฝน 

เมื่อมีการน าเสียงที่ต้องการทราบความหมายมาทดสอบกับชุดทดสอบโมเดลทางสถิติแบบจ าลอง

ฮิดเดนมาร์คอฟ ก็จะสามารถจ าแนกความแตกต่างระหว่างเสียงพูดได้ การใช้แบบจ าลองฮิดเดน

มาร์คอฟเพื่อรู้จ าเสียง ประกอบด้วย 2 ขั้นตอนดังนี้ 

1. ขั้นตอนการฝึกฝนแบบจ าลอง (training)  ท าโดยแบ่งสัญญาณเสียงออกเป็น

แต่ละหน่วยเสียงย่อยๆ และสกัดค่าคุณลักษณะส าคัญ (feature extraction) ของเสียงออกมา ค่า

คุณลักษณะส าคัญของเสียงท่ีเป็นที่นิยมมากที่สุดในปัจจุบัน คือ สัมประสิทธิ์เซปตรัมบนสเกล

ความถีเ่มล (Mel-frequency ceptral coefficient : MFCC)  ค่านี้เก็บเป็นเวกเตอร์ แต่ละเวกเตอร์

แทนสัญญาณเสียง และเรียกล าดับของสัมประสิทธิ์เซปตรัมบนสเกลความถี่เมลนี้ว่า ล าดับการ

สังเกต (Observation Sequence) ซึ่งล าดับที่ได้จะมีลักษณะแตกต่างกันไปตามหน่วยเสียงแต่ละ

เสียง ล าดับการสังเกตของหน่วยเสียงเดียวกันจะส่งผ่านเข้าไปในแบบจ าลองทางซ้าย หรือเข้าทาง 

Node ท่ี 1 และออกทาง Node สุดท้าย ในระหว่างที่เวกเตอร์การสังเกต (Observation vector) แต่

ละตัววิ่งอยู่ในแบบจ าลองนี้ จะวิ่งอยู่กับที่หรือวิ่งไปข้างหน้าเท่านั้น ไม่มีการย้อนกลับ เรียก แบบ

จ าลองฮิดเดนมาร์คอฟซ้ายไปขวา (Left-to-Right Hidden Markov Model) ดังแสดงในภาพที่ 11 
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            ภาพที่ 11  แสดงแบบจ าลองฮิดเดนมาร์คอฟซ้ายไปขวา[90] 

 

แบบจ าลองจะปรับค่าความน่าจะเป็นให้เหมาะสมกับล าดับการสังเกตนั้นๆ และก าหนดล าดับ

สถานะที่เกิดขึ้นให้กับแบบจ าลอง เพื่อให้มีความสามารถจ าลองเสียงที่พูดเข้าไปได้ ดังแสดงใน

ภาพที่ 12 

 

                 

              ภาพที่ 12 แสดงการใช้ฮิดเดนมาร์คอฟเพื่อรู้จ าเสียงในขั้นตอนการฝึกฝนแบบจ าลอง[91]  
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2. ขั้นตอนการประเมินผล (Assessment) 

2.1 ขั้นตอนการประเมินผลโดยวิธีการรู้จ าเสียง (Automatic speech recognition) 

น าสัญญาณเสียงที่ต้องการทราบความหมายมาสกัดค่าลักษณะส าคัญให้อยู่ในรูปล าดับการสังเกต 

และน าล าดับการสังเกตที่ได้มาผ่านแบบจ าลองทุกๆ แบบ เพื่อค านวณความน่าจะเป็นว่า

แบบจ าลองใดมีความน่าจะเป็นที่จะเกิดล าดับการสังเกตนี้มากที่สุด ดังแสดงในภาพที่ 13 

 

                           

           ภาพที่ 13 แสดงการใช้ฮิดเดนมาร์คอฟเพื่อรู้จ าเสียงขั้นตอนการรู้จ าเสียง[91]   

 

 ค่าความน่าจะเป็นส าหรับแต่ละหน่วยเสียงที่ได้จากการรู้จ าด้วยแบบจ าลองฮิดเดนมาร์คอฟ 

เป็นตัวบ่งชี้ว่าเสียงนั้นมีความใกล้เคียงกับเสียงที่ถูกฝึกฝนให้กับแบบจ าลองมากน้อยเพียงใด ถ้า

แบบจ าลองเสียงเป็นตัวแทนการออกเสียงที่ถูกต้องแล้ว ค่าความน่าจะเป็นที่สูงแสดงถึงการออก

เสียงที่ถูกต้อง และค่าความน่าจะเป็นที่ต่ าแสดงถึงการออกเสียงที่ไม่ดี ค านวณร้อยละของค าท่ีรู้จ า

ถูกต้อง (Correctly recognized word)[91]  ดังสูตรต่อไปนี้ 

 

 

Correct = 
N

H  x 100% 
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และในกรณีที่การประเมินใช้การรู้จ าเสียงในระดับประโยค สามารถค านวณความแม่นย าในการ

รู้จ าค า ( Word recognition accuracy)[91] ดังสูตรต่อไปนี้ 

 

 

      โดย      H  คือ  จ านวนค าที่รู้จ าถูกต้อง 

       I   คือ  จ านวนค าทีแ่ทรกเข้ามาในผลการรู้จ าแต่ไม่มีในค าต้นแบบ 

      N  คือ  จ านวนค าต้นแบบทั้งหมด 

 Schuster และคณะ[92] ใช้แบบจ าลองฮิดเดนมาร์คอฟในการรู้จ าเสียงโดยค านวณ

ความน่าจะเป็นของเสียง และประเมินการพูดที่ฟังได้รู้เรื่องในผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ โดยดู

จากความแม่นย าในการรู้จ าค า (Word accuracy : WA) ซึ่งได้มาจากการค านวณดังสูตรต่อไปนี้ 

 

 

     โดย     NC   คือ  จ านวนค าที่รู้จ าถูกต้อง  

   NW  คือ  จ านวนค าที่แทรกผิดโดยระบบรู้จ า  

                                        N     คือ  จ านวนค าที่พูดทั้งหมด 

 

ผลการศึกษาพบว่าผู้ป่วยเพดานโหว่อย่างเดียวมีคะแนนความแม่นย าของการพูดต่ าที่สุด และมีค่า

สูงที่สุดในผู้ป่วยปากแหว่งอย่างเดียว และพบความสัมพันธ์กันระหว่างการประเมินการพูดที่ฟังได้รู้

เรื่องอัตโนมัติและโดยวิธีการฟัง 

Accuracy = 
N

IH )(   x 100 

 

WA [%] = 
N

NWNC )(   x 100 
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 นอกจากการประเมินเสียงในผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่แล้ว ยังมีการน าวิธีการประเมิน

การออกเสียงอัตโนมัติมาใช้ในการประเมินการออกเสียงในผู้ที่มีความผิดปกติด้านการออกเสียงใน

ผู้ป่วยประเภทอ่ืนๆ เช่น ผู้ป่วยมะเร็งช่องปากที่ได้รับการรักษาด้วยวิธีการผ่าตัด เช่น การผ่าตัดที่

ลิ้น[93, 94] หรือผู้ป่วยที่ได้รับการตัดกล่องเสียงเนื่องจากมะเร็งกล่องเสียง[93] โดยใช้ระบบการรู้จ า

เสียงซึ่งมีพื้นฐานของแบบจ าลองฮิดเดนมาร์คอฟ และค านวณร้อยละของอัตราการรู้จ าค า (Word 

recognition rate : WR) ดังสูตรต่อไปนี้ 

 

 

       โดย          C  คือ จ านวนค าที่รู้จ าถูกต้อง 

                R  คือ จ านวนค าต้นแบบ 

พบว่า ผู้ป่วยมีอัตราการรู้จ าค าต่ ากว่าผู้ที่มีการออกเสียงปกติ และพบความสัมพันธ์กันระหว่างการ

ประเมินการออกเสียงโดยใช้ระบบการรู้จ าซึ่งแสดงผลเป็นอัตราการรู้จ าค ากับการประเมินการพูดที่

ฟังได้รู้เรื่องโดยวิธีการฟัง 

 อย่างไรก็ตาม วิธีนี้ก็ยังมีข้อจ ากัด คือ แม้ผู้ป่วยออกเสียงผิดแต่ถ้าเสียงที่พูดมีความ

ใกล้เคียงกับค าในแบบจ าลอง ระบบก็จะแปลผลว่าผู้ป่วยออกเสียงได้ถูกต้อง ท าให้คะแนนที่ได้มี

ค่าสูงเกินกว่าความจริง 

      2.2  ขั้นตอนการประเมินผลด้วยวิธี Forced alignment เป็นการหาค่าคะแนน

ความถูกต้องของการออกเสียงอีกวิธีหนึ่ง โดยน าเสียงมาท าการสกัดค่าคุณลักษณะส าคัญ ได้ค่า

สัมประสิทธิ์เซปตรัมบนสเกลความถี่เมล เพื่อเข้ากระบวนการ forced alignment และ phone 

loop โดยส าหรับ forced alignment จ าเป็นจะต้องรู้ Pronunciation ของค าที่เข้าไปด้วยว่าเป็นค าว่า

อะไร ประกอบด้วย phone อะไร จากนั้นค านวณหาคะแนนความถูกต้องของเสียง (Goodness of 

Pronunciation : GOP)[95] ผ่านกระบวนการรู้จ า 2 ทาง คือ Forced alignment และ Phone loop  

WR [%] = 
R

C  x 100% 
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โดยคิดคะแนนสัดส่วนของค่าความน่าจะเป็นของ forced alignment ต่อ phone loop  ดังสูตร

ต่อไปนี้ 

 

 

เมื่อได้ค่า GOP แล้วจึงน าไปเปรียบเทียบกับ threshold ที่ก าหนดไว้ ถ้าคะแนน GOP เกินกว่าค่า

ที่ต้ังไว้ จะถือว่าค านั้นออกเสียงถูกต้อง แต่ถ้า GOP ที่ได้มีความต่ ากว่าที่ก าหนดก็จะถือว่าค านั้น

ออกเสียงไม่ถูกต้อง ดังแสดงในภาพที่ 14 

 

 

             ภาพที่ 14  แสดงขั้นตอนการค านวณคะแนน Goodness of Pronunciation (GOP)[95] 

 

 Hattori และคณะ[70] ได้พัฒนาวิธีการประเมินการพูดที่ฟังได้รู้เรื่องอัตโนมัติด้วยระบบ

คอมพิวเตอร์ และน ามาประเมินผลการใส่อวัยวะเทียม (Prosthesis) ในด้านการออกเสียงพูดใน

ผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดขากรรไกรบนเนื่องมาจากเนื้องอก  โดยให้ผู้ป่วยอ่านค าญี่ปุ่นพยางค์เดียว 

GOP score  =  forced alignment probability / phone loop probability 

 

Phone 

Loop 
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100 พยางค์ น าเสียงที่บันทึกมาสกัดคุณลักษณะส าคัญของเสียงแต่ละเสียงเป็นค่าสัมประสิทธิ์

เซปตรัมบนสเกลความถี่เมล และค านวณความน่าจะเป็นของแต่ละเสียงโดยใช้แบบจ าลองฮิดเดน

มาร์คอฟซ้ายไปขวาว่าค าใดในแบบจ าลองที่มีความน่าจะเป็นใกล้เคียงเสียงที่น ามาทดสอบมาก

ที่สุดเรียงตามล าดับ หลังจากนั้นค านวณคะแนนของแต่ละเสียง ซึ่งมี 2 รูปแบบ ดังนี้ 

1. ความน่าจะเป็นของค าในแบบจ าลองที่ใกล้เคียงค าที่น ามาทดสอบมากที่สุดไม่เท่ากับ

ค าต้นแบบ 

 

 

2. ความน่าจะเป็นของค าในแบบจ าลองที่ใกล้เคียงค าที่น ามาทดสอบมากที่สุดเท่ากับ

ค าต้นแบบ 

 

 

ถ้าค าใดมีคะแนนเป็นบวก แสดงว่าผู้ป่วยออกเสียงค านั้นได้ถูกต้อง แต่ถ้าได้ค่าลบ แสดง

ว่าผู้ป่วยออกเสียงผิด จ านวนค าทั้งหมดที่ได้คะแนนเป็นบวก คือ คะแนนการพูดที่ฟังได้รู้เรื่อง

อัตโนมัติของผู้ป่วยแต่ละคน ผลการศึกษาพบว่าผู้ป่วยมีคะแนนการพูดที่ฟังได้รู้เรื่องสูงขึ้นเมื่อใส่

อวัยวะเทียม และพบความสัมพันธ์ในทิศทางเดียวกันระหว่างคะแนนค าพูดที่ฟังได้รู้เรื่องอัตโนมัติ

และโดยวิธีการฟังขณะไม่ได้ใส่อวัยวะเทียม แต่ไม่พบความสัมพันธ์นี้เมื่อใส่อวัยวะเทียม 

อย่างไรก็ตาม ยังไม่มีวิธีการประเมินการพูดที่ฟังได้รู้เรื่องอัตโนมัติวิธีใดเป็นวิธีที่ดีที่สุด  

ดังนั้น การพัฒนาวิธีการประเมินการพูดที่ฟังได้รู้เรื่องอัตโนมัติที่ให้ผลการประเมินถูกต้อง และ

น่าเชื่อถือจึงเป็นสิ่งที่ต้องท าต่อไปโดยเฉพาะในภาษาไทย โดยในงานวิจัยนี้จะเลือกวิธีการ 

Forced alignment เนื่องจากเป็นวิธีที่ประเมินการออกเสียงได้อย่างสมเหตุสมผลกว่าการใช้การ

รู้จ าเสียงพูดที่มีค าศัพท์จ านวนจ ากัด 

Score of utterance  =  logarithmic likelihood of target syllable – logarithmic likelihood of 1st candidate 

Score of utterance = logarithmic likelihood of 1st candidate – logarithmic likelihood of 2nd candidate 
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บทที่ 3 

ระเบียบวิธีการวิจัย 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

1. ผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่  เป็นผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่แบบข้างเดียวหรือปาก

แหว่งเพดานโหว่ทั้งสองข้างแบบไม่มีกลุ่มอาการ (Non-syndromic type) อายุระหว่าง 10-20 ปี ที่

เข้ารับการผ่าตัดปิดรูทะลุช่องปาก-จมูก (Closure of oronasal fistula) โดยการปลูกถ่ายกระดูก

เสริมกระดูกรองรับฟันที่โรงพยาบาลคณะทันตแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย จ านวน   

20 คน โดยผู้ป่วยทุกคนได้รับการผ่าตัดเย็บปิดปากแหว่ง (Cheiloplasty) เย็บปิดเพดานโหว่ 

(Palatoplasty) และเย็บปิดรอยแยกกระดูกเบ้าฟัน (Closure of alveolar cleft)  แล้วอย่างน้อย    

3 เดือนหลังการผ่าตัดครั้งสุดท้าย ไม่มีความบกพร่องในการได้ยิน ไม่เคยเข้ารับการฝึกพูดหรือ

แก้ไขการพูด และไม่เป็นหวัดในวันที่ท าการประเมินการออกเสียง 

2.   อาสาสมัครที่มีการออกเสียงปกติ  เป็นอาสาสมัครที่มีการออกเสียงพูดปกติ และ

ไม่มีความบกพร่องในการได้ยิน จ านวน 10 คน มีอายุและเพศใกล้เคียงกับกลุ่มผู้ป่วยปากแหว่ง

เพดานโหว่  และไม่เป็นหวัดในวันที่ท าการประเมินการออกเสียง 

3. ผู้ประเมินการออกเสียง  ผู้ประเมินการออกเสียงหรือผู้ฟังจ านวน 70 คน  เป็นผู้ที่มี

การได้ยินปกติ ซึ่งทดสอบการได้ยินด้วยวิธีการฟังเสียงนาฬิกาข้อมือแบบเข็ม โดยให้ผู้ฟังหลับตา

และผู้ทดสอบย่ืนนาฬิกาข้อมือแบบเข็มไปใกล้ที่หูข้างใดข้างหนึ่ง โดยไม่ให้ผู้ฟังรู้ตัว ให้มีระยะห่าง

จากหูประมาณ 1 ซม. หากผู้ฟังได้ยินเสียงนาฬิกาและตอบถูกต้องว่าอยู่ที่หูข้างไหน  จะถือว่ามี

การได้ยินปกติ  
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เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย 

 

1. แบบสอบถามเกี่ยวกับข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย ประกอบด้วยแบบสอบถาม

เกี่ยวกับชื่อ เพศ อายุ ที่อยู่ และเบอร์โทรศัพท์ส าหรับติดต่อ ประวัติการรักษาปากแหว่งเพดานโหว่

ของผู้ป่วย  ประวัติการเข้ารับการผ่าตัดและประวัติการรักษาอ่ืนๆ เช่น การจัดฟัน หรือการฝึกพูด 

2. แบบบันทึกการตรวจช่องปาก  ประกอบด้วยแบบบันทึกเกี่ยวกับประเภทของ   

ปากแหว่งเพดานโหว่  ลักษณะการสบฟัน (First molar relationship)  ต าแหน่งของฟันที่หายไป 

(Missing tooth) และต าแหน่งที่ฟันมีช่องห่าง (Spacing)และเครื่องมือที่ใส่อยู่ในช่องปาก 

3. ไมโครโฟน โน้ตบุคและโปรแกรม FDCU-NECTEC-SP (Faculty of Dentistry-

National Electronics and Computer Technology Center-Speech) ประกอบด้วยไมโครโฟน 

ยี่ห้อ SONY F-V120 และโปรแกรม FDCU-NECTEC-SP ซึ่งถูกติดต้ังลงโน้ตบุค (Compaq 

6530s)  เพื่อใช้บันทึกเสียงและวิเคราะห์ผลการออกเสียง  

 

 หน้าแรกของโปรแกรมเป็นการบันทึกข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย ได้แก่ ชื่อ–นามสกุล 

เพศ อายุ ประเภทปากแหว่งเพดานโหว่ และชุดค าศัพท์ที่ใช้ทดสอบ ดังแสดงในภาพท่ี 15 
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      ภาพที่ 15 แสดงหน้าบันทึกข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย และชุดค าศัพท์ 

 

 

หน้าสองเป็นหน้าบันทึกเสียง แสดงค าไทย 1 พยางค์ ทีละ 1 ค า ค าที่ใช้ในการทดสอบนี้

เป็นชุดเดียวกันกับแบบประเมินการออกเสียงค าไทย 100 ค า[26] ประกอบด้วยค าไทย 1 พยางค์ที่มี

ความหมายจ านวน 100 ค า ซึ่งประกอบด้วยการผสมค าจากเสียงพยัญชนะต้น 21 เสียง ที่มีฐาน

กรณ์ที่เกิดเสียงแตกต่างกัน สระเสียงสั้น จ านวน 9 เสียง และเสียงพยัญชนะท้าย 8 หน่วยเสียง

ตามมาตราตัวสะกดในภาษาไทย จัดท าขึ้นเป็น 6 ชุด โดยแต่ละชุดเป็นค าชุดเดียวกันแต่สลับ

ต าแหน่งกัน ด้านใต้ของค ามีปุ่มบันทึกเสียง ปุ่มบันทึกเสียงถัดไป ปุ่มเล่นเสียงที่บันทึกและปุ่มเล่น

เสียงต้นฉบับ ดังแสดงในภาพที่ 16 
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        ภาพที่ 16  แสดงหน้าบันทึกเสียงของโปรแกรม 

 

การเก็บรวบรวมข้อมูล 

 จัดท าโครงร่างงานวิจัย (Research proposal) และเสนอต่อคณะกรรมการพิจารณา

จริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ของคณะทันตแพทยศาสตร์  จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย  พิจารณาและ

ได้รับการอนุมัติให้ผ่านการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยของคณะทันตแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์

มหาวิทยาลัย ครั้งที่ 6/2553  เมื่อวันที่ 10 สิงหาคม 2553 

 ท าการประเมินความสามารถในการออกเสียงพูดในผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่และ

อาสาสมัครที่มีการออกเสียงพูดปกติแต่ละราย ดังขั้นตอนต่อไปนี้ 

1. แจ้งรายละเอียดและขั้นตอนการประเมิน รวมทั้งข้อดี ข้อเสียของการประเมิน และให้

ผู้ป่วยเซ็นชื่อในใบยินยอมเข้าร่วมการวิจัย (Informed consent) ก่อนท าการประเมินการออกเสียง 
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2. ผู้ป่วยและผู้ปกครองตอบแบบสอบถามเกี่ยวกับข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย 

3. ผู้ป่วยทุกคนจะได้รับการตรวจช่องปากโดยผู้ท าการวิจัยและบันทึกลงในแบบบันทึก

การตรวจช่องปาก 

หมายเหตุ    อาสาสมัครที่มีการออกเสียงพูดปกติ ข้ามขั้นตอนที่ 2 และ 3 

4. บันทึกการออกเสียงด้วยโน้ตบุคที่มีโปรแกรมบันทึกเสียงในห้องที่เงียบไร้เสียงรบกวน  

4.1  บันทึกข้อมูลพื้นฐานของผู้ถูกประเมินลงในหน้าแรกของโปรแกรมบันทึกเสียง  ซึ่ง

ประกอบด้วย ชื่อ นามสกุล เพศ อายุ และประเภทปากแหว่งเพดานโหว่  และเลือกชุดแบบประเมิน 

เรียงตามล าดับชุดที่ 1-6 เพื่อให้แบบประเมินแต่ละชุดมีจ านวนผู้อ่านเท่าๆ กัน   

4.2  บันทึกเสียงผู้ถูกประเมิน โดยให้ผู้ถูกประเมินอ่านออกเสียงผ่านไมโครโฟนทีละ

ค าจนครบท้ังหมด 100 ค า ถ้ามีค าใดที่ไม่แน่ใจในการออกเสียงหรือไม่สามารถออกเสียงได้ จะเปิด

เสียงจากต้นฉบับให้ผู้ถูกประเมินฟังก่อนแล้วจึงท าการบันทึกเสียง ในกลุ่มผู้ที่มีการออกเสียงปกติ 

จะท าการบันทึกเสียงวันละ 1 ครั้ง เป็นเวลา 3 วัน[70] และในกลุ่มผู้ป่วยจะท าการบันทึกเสียงก่อน

และภายหลังการผ่าตัดปิดรูทะลุช่องปาก – จมูก 3 เดือน 

 

การวิเคราะห์ข้อมูล 

การประเมินการออกเสียงโดยวิธีการฟังโดยผู้ฟัง[27] 

1.   น าเสียงที่บันทึกไว้เปิดให้ผู้ประเมินการออกเสียงฟังในห้องเงียบไร้เสียงรบกวนและให้

ผู้ประเมินจดบันทึกค าที่ได้ยินลงในแบบฟอร์ม โดยเสียงที่บันทึกจากผู้ที่มีการออกเสียงปกติหรือ

ผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ 1 ราย จะได้รับการประเมินจากผู้ประเมิน 3 คน เพื่อน ามาหาค่าเฉลี่ย

เป็นคะแนนของผู้ถูกประเมิน 1 ราย และผู้ประเมินแต่ละคนสามารถประเมินการออกเสียงของผู้ถูก

ประเมิน (ผู้ที่มีการออกเสียงปกติหรือผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่) ได้เพียง 3 รายเท่านั้น 
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2.   น าข้อมูลจากการประเมินการออกเสียงด้วยการฟัง วิเคราะห์ผลด้วยคะแนนของค าพูด

ที่ฟังได้รู้เรื่อง โดยค านวณผลออกมาเป็นร้อยละของค าที่ออกเสียงถูกต้องหรือคะแนนของค าพูดที่

ฟังได้รู้เรื่อง (Speech Intelligibility score : SI score)  ดังสูตรต่อไปนี้ 

 

 

 

      3. น าผลการวิเคราะห์คะแนนค าพูดที่ฟังได้รู้เรื่องของผู้ประเมิน 3 คนมาค านวณหา

ค่าเฉลี่ยคะแนนค าพูดที่ฟังได้รู้เรื่องของผู้ถูกประเมินแต่ละราย และท าการแบ่งระดับของการพูดที่

ฟังได้รู้เรื่อง (Level of speech intelligibility) ออกเป็น 5 ระดับ ดังแสดงในตารางที่ 3 

 

         ตารางที่ 3 แสดงคะแนนค าพูดที่ฟังได้รู้เรื่องของระดับการพูดที่ฟังได้รู้เรื่อง 5 ระดับ 

ร้อยละของค าที่

ออกเสียงถูกต้อง 

ระดับการพูดที่ฟังได้รู้เรื่อง 

0-20 หนึ่ง (I) ระดับบกพร่องอย่างรุนแรงมาก (very severely impaired SI) 

>20-40 สอง (II) ระดับบกพร่องอย่างรุนแรง (Severely impaired SI) 

>40-60 สาม (III) ระดับบกพร่องปานกลาง (Moderately impaired SI) 

>60-80 สี่ (IV) ระดับบกพร่องเล็กน้อย (Slightly impaired SI) 

>80-100 ห้า (V) ระดับปกติ (Normal SI) 

 

 

SI score  =   จ านวนค าที่ผู้ประเมินได้ยินตรงกับค าในแบบประเมิน x 100 

จ านวนค าในแบบประเมิน 
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การประเมินการออกเสียงโดยระบบคอมพิวเตอร์  

น าเสียงที่บันทึกได้วิเคราะห์ผลโดยใช้โปรแกรม FDCU-NECTEC-SP ซึ่งเป็นโปรแกรมที่

ใช้เทคนิค Forced alignment  วิเคราะห์ผลเป็นร้อยละของค าที่ออกเสียงถูกต้อง หรือคะแนนรู้จ า

เสียงพูด (speech recognition score : SRS) ซึ่งแสดงอยู่ที่ด้านซ้ายล่างของหน้าจอแสดงผล ดัง

แสดงในภาพที่ 17 

 

    

                               ภาพที่ 17  แสดงหน้าวิเคราะห์ผลการประเมิน 

 

การวิเคราะห์ผลทางสถิติ 

น าคะแนนค าพูดที่ฟังได้รู้เรื่องและคะแนนรู้จ าเสียงพูดของผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่และ

ผู้ที่มีการออกเสียงปกติ มาวิเคราะห์ผลทางสถิติโดยใช้โปรแกรม SPSS for Windows เวอร์ชัน 17.0  
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และ Sigma Stat เวอร์ชัน 3.5  ทดสอบการแจกแจงปกติโดยการทดสอบโคลโมโกรอฟสเมียร์นอฟ 

(Kolmogorov-Smirnov test) พบว่าข้อมูลมีการแจกแจงปกติ 

- ใช้สถิติทดสอบความแปรปรวนแบบทางเดียวเมื่อมีการวัดซ้ า (One–way repeated 

measure ANOVA) ในการวิเคราะห์ความแตกต่างของคะแนนค าพูดที่ฟังได้รู้เรื่องและคะแนนรู้จ า

เสียงพูดที่บันทึก 3 วัน ในกลุ่มอาสาสมัครที่มีการออกเสียงปกติ 

 

- ใช้สถิติทดสอบความสัมพันธ์เพียร์สัน (Pearson Correlation) วิเคราะห์

ความสัมพันธ์ระหว่างคะแนนค าพูดที่ฟังได้รู้เรื่องและคะแนนรู้จ าเสียงพูดว่ามีความสัมพันธ์กันหรือไม่ 

ทั้งในกลุ่มผู้ที่มีการออกเสียงปกติและผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ 

 

- ใช้สถิติทดสอบทีเทสต์ แบบจับคู่ (Paired T-Test) เปรียบเทียบคะแนนการออกเสียง

ของผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ก่อนและภายหลังการผ่าตัด 3 เดือน ทั้งในกลุ่มคะแนนค าพูดที่ฟัง

ได้รู้เรื่องและคะแนนรู้จ าเสียงพูด  

 

- ใช้สถิติทดสอบอินดิเพนเดนต์ ทีเทสต์ (Independent  T-Test) เปรียบเทียบคะแนน

การออกเสียงผู้ที่มีการออกเสียงปกติและผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ภายหลังการผ่าตัด 3 เดือน 

ทั้งในกลุ่มคะแนนค าพูดที่ฟังได้รู้เรื่องและคะแนนรู้จ าเสียงพูด 
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บทที่ 4 

ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 

ผลการวิเคราะห์ข้อมูล 

ในการศึกษานี้มีผู้เข้าร่วมวิจัยทั้งหมด 30 คน เป็นผู้ที่มีการออกเสียงปกติจ านวน 10 คน 

เพศชาย 5 คน (ร้อยละ 50) เพศหญิง 5 คน (ร้อยละ 50) อายุระหว่าง 10-20 ปี (12.90 ± 2.38 ปี) 

และผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่จ านวน 20 คน เป็นเพศชาย 10 คน (ร้อยละ 50) เพศหญิง 10 คน 

(ร้อยละ 50) อายุระหว่าง 10-20 ปี (12.70 ± 4.39 ปี) โดยกลุ่มผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่พบเป็น

ประเภทรอยแยกของเพดานปฐมภูมิและทุติยภูมิ (Cleft of primary and secondary palate) 

ทั้งหมด แบ่งเป็นปากแหว่งเพดานโหว่ข้างเดียว จ านวน 14 คน (ร้อยละ 70) และปากแหว่งเพดาน

โหว่สองข้าง จ านวน 6 คน (ร้อยละ 30) ดังแสดงรายละเอียดในตารางที่ 4 

 

ตารางที่ 4  แสดงข้อมูลทั่วไปของผู้ที่มีการออกเสียงปกติและผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ 

 เพศ (คน) อายุ (ป)ี ชนิดของปากแหว่ง 

เพดานโหว่ 

ชาย 

คน(ร้อยละ) 

หญิง 

คน(ร้อยละ) 

Mean ± SD Unilateral 

คน(ร้อยละ) 

Bilateral 

คน(ร้อยละ) 

ผู้ที่มีการออกเสียงปกติ 5(50) 5(50) 12.90 ± 2.38 - - 

ผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ 10(50) 10(50) 12.70 ± 4.39 14(70) 6(30) 
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ค่าคะแนนค าพูดที่ฟังได้รู้เรื่องและคะแนนรู้จ าเสียงพูดในผู้ที่มีการออกเสียงปกติ 

 จากการศึกษาการประเมินการออกเสียงด้วย “วิธีการฟัง” และ “ระบบคอมพิวเตอร์” พบว่า 

ผู้ที่มีการออกเสียงปกติมีคา่คะแนนค าพูดที่ฟังได้รู้เรื่องและคะแนนรู้จ าเสียงพูด  ในวันที่ 1 2 และ 3 

ดังแสดงในตารางที่ 5 

 

ตารางที่ 5  แสดงค่าคะแนนของค าพูดที่ฟังได้รู้เรื่องและคะแนนรู้จ าเสียงพูดวันที่ 1 2 และ 3 ในผู้ที่

มีการออกเสียงปกติ 

No. คะแนนค าพูดที่ฟังได้รู้เรื่อง คะแนนรู้จ าเสียงพูด 

วันที่ 1 วันที่ 2 วันที่ 3 วันที่ 1 วันที่ 2 วันที่ 3 

1 91.00 91.00 91.33 62.00 55.00 55.00 
2 96.00 96.00 98.33 54.00 58.00 58.00 
3 94.67 98.00 95.00 64.00 78.00 82.00 
4 96.33 97.67 98.33 82.00 74.00 78.00 
5 99.33 99.33 100.00 82.00 89.00 82.00 
6 85.00 90.00 91.33 48.00 55.00 58.00 
7 97.33 96.33 97.33 54.00 59.00 62.00 
8 98.33 98.00 98.33 56.00 48.00 44.00 
9 98.00 98.67 99.33 76.00 73.00 78.00 
10 96.33 98.00 98.33 69.00 67.00 69.00 
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เมื่อน าคะแนนรู้จ าเสียงพูดในวันที่ 1 2 และ 3 มาเปรียบเทียบกัน โดยใช้การวิเคราะห์สถิติ

ทดสอบความแปรปรวนแบบทางเดียวเมื่อมีการวัดซ้ า (One–way repeated measure ANOVA) 

พบว่า คะแนนรู้จ าเสียงพูดในวันที่ 1 2 และ 3  ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ        

(p = 0.698)  ดังแสดงรายละเอียดในตารางที่ 6  

 

ตารางที่ 6 แสดงค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของคะแนนรู้จ าเสียงพูดในผู้ที่มีการออกเสียง

ปกติ 

คะแนน วันที่ประเมิน Mean ± SD p-value 

คะแนนรู้จ าเสียงพูด วันที่ 1 

วันที่ 2 

วันที่ 3 

64.70 ± 12.18 

65.60 ± 12.76 

66.60 ± 13.14 

0.698 

 

 

ค่าคะแนนค าพูดที่ฟังได้รู้เรื่องและคะแนนรู้จ าเสียงพูดในผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ 

ผลการศึกษาการประเมินการออกเสียงด้วย “วิธีการฟัง” และ “ระบบคอมพิวเตอร์” ใน

ผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ พบว่าผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่มีค่าคะแนนค าพูดที่ฟังได้รู้เรื่องและ

คะแนนรู้จ าเสียงพูดก่อนและภายหลังการผ่าตัด 3 เดือน ดังแสดงในตารางที่ 7 
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ตารางที่ 7  แสดงค่าคะแนนค าพูดที่ฟังได้รู้เรื่องและคะแนนรู้จ าเสียงพูดก่อนและหลังผ่าตัด 3 เดือน

ในผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ 

No. 
คะแนนค าพูดที่ฟังได้รู้เรื่อง คะแนนรู้จ าเสียงพูด 

ก่อนผ่าตัด หลังผ่าตัด ก่อนผ่าตัด หลังผ่าตัด 

1 63.67 75.33 31 40 
2 83.67 94.67 46 68 
3 87.33 92.67 63 64 
4 83.67 91.00 37 60 
5 69.33 72.33 24 28 
6 71.00 83.67 29 42 
7 74.00 74.00 50 46 
8 82.33 81.00 74 47 
9 85.33 91.00 59 74 
10 84.67 93.00 52 63 
11 82.67 89.33 55 71 
12 68.00 77.67 9 31 
13 78.00 77.67 35 54 
14 88.67 97.00 62 59 
15 76.00 70.00 33 48 
16 78.33 82.00 50 49 
17 86.67 97.67 69 66 
18 52.33 81.33 15 20 
19 89.67 89.00 46 46 
20 100.00 98.00 77 75 
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 เมื่อน าค่าคะแนนค าพูดที่ฟังได้รู้เรื่องและคะแนนรู้จ าเสียงพูด มาเปรียบเทียบกันโดยใช้

การวิเคราะห์ทางสถิติความสัมพันธ์เพียร์สัน (Pearson Correlation) ทั้งในกลุ่มผู้ที่มีการออกเสียง

ปกติและผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ พบว่า กลุ่มผู้ที่มีการออกเสียงปกติมีค่าคะแนนของค าพูดที่

ฟังได้รู้เรื่องในวันที่ 1 2 และ 3 ไม่มีความสัมพันธ์เชิงเส้นในทิศทางเดียวกันกับค่าคะแนนรู้จ า

เสียงพูดในวันที่ 1 2 และ 3 ตามล าดับอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p = 0.111, 0.072 และ 0.316 

ตามล าดับ) ขณะที่กลุ่มผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่มีค่าคะแนนค าพูดที่ฟังได้รู้เรื่องมีความสัมพันธ์

เชิงเส้นในทิศทางเดียวกันกับคะแนนรู้จ าเสียงพูด ทั้งใน กลุ่ม “ก่อนผ่าตัด” และ “หลังผ่าตัด 3 เดือน” 

อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (p = 0.000 และ 0.000 ตามล าดับ) ดังแสดงในตารางที่ 8   

 

ตารางที่ 8  แสดงความสัมพันธ์ระหว่างค่าคะแนนค าพูดที่ฟังได้รู้เรื่องและคะแนนรู้จ าเสียงพูดใน  

ผู้ที่มีการออกเสียงปกติและผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ 

 ผู้ที่มีการออกเสียงปกติ ผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ 

วันที่ 1 วันที่ 2 วันที่ 3 ก่อนผ่าตัด หลังผ่าตัด 

ค่า Pearson correlation        0.536 0.591 0.354 0.821** 0.741** 

ค่า p-value 0.111 0.072 0.316 0.000 0.000 

        ** Correlation is significant at the 0.01 level  

 

เมื่อเปรียบเทียบคะแนนของผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ระหว่างก่อนและหลังผ่าตัด 3 เดือน 

ทั้งกลุ่มคะแนนค าพูดที่ฟังได้รู้เรื่องและคะแนนรู้จ าเสียงพูด โดยใช้การวิเคราะห์สถิติทดสอบทีเทสต์

แบบจับคู่ (Paired T-Test) พบว่า ผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่มีคะแนนการออกเสียงก่อนผ่าตัด

แตกต่างจากคะแนนการออกเสียงหลังผ่าตัด 3 เดือนอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติท้ังคะแนนค าพูดที่
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ฟังได้รู้เรื่องและคะแนนรู้จ าเสียงพูด (p = 0.002 และ 0.023 ตามล าดับ) ดังแสดงรายละเอียดใน

ตารางที่ 9 

 

ตารางที่ 9  แสดงค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของค่าคะแนนค าพูดที่ฟังได้รู้เรื่องและ

คะแนนรู้จ าเสียงพูดในผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ก่อนและหลังผ่าตัด 

การประเมินการออกเสียง วันที่ประเมิน Mean ± SD p-value 

คะแนนค าพูดที่ฟังได้รู้เรื่อง Pre-op 

Post-op 

79.27 ± 10.70 

85.42 ± 9.00 

0.002* 

คะแนนรู้จ าเสียงพูด Pre-op 

Post-op 

45.80 ± 18.97 

52.55 ± 15.57 

0.023* 

           * Difference with a statistic significance by Paired T-Test (p < 0.05) 

 

เมื่อเปรียบเทียบคะแนนการออกเสียงระหว่างผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหวภ่ายหลังการผ่าตัด 

3 เดือนกับผู้ที่มีการออกเสียงปกติ ทั้งกลุ่มคะแนนค าพูดที่ฟังได้รู้เรื่องและคะแนนรู้จ าเสียงพูด โดย

ใช้การวิเคราะห์ทางสถิติอินดิเพนเดนต์ ที-เทสต์ (Independent  T-Test) พบว่า ผู้ป่วยปากแหว่ง

เพดานโหว่ภายหลังการผ่าตัด 3 เดือนมีคะแนนการออกเสียงแตกต่างจากผู้ที่มีการออกเสียงปกติ

อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ทั้งคะแนนค าพูดที่ฟังได้รู้เรื่องและคะแนนรู้จ าเสียงพูด (p = 0.000 

และ 0.028 ตามล าดับ)  ดังแสดงรายละเอียดในตารางที่ 10 
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ตารางที่ 10  แสดงค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของคะแนนค าพูดที่ฟังได้รู้เรื่องและคะแนน

รู้จ าเสียงพูดในผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่และผู้ที่มีการออกเสียงปกติ 

การประเมินการออกเสียง กลุ่มตัวอย่าง Mean ± SD p-value 

คะแนนค าพูดที่ฟังได้รู้เรื่อง Normal  

CLP 

96.10 ± 3.44 

85.42 ± 9.01 

0.000* 

คะแนนรู้จ าเสียงพูด Normal  

CLP 

65.63 ± 12.04 

52.55 ± 15.57 

0.028* 

         * Difference with a statistic significance by Independent T-Test (p < 0.05) 
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บทที่ 5 

สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และขอ้เสนอแนะ 

อภิปรายผลการวิจัย 

การประเมินการพูดที่ฟังได้รู้เรื่องโดยวิธีการฟังเป็นการประเมินความสามารถในการออก

เสียงที่เป็นที่นิยมกันอย่างแพร่หลาย แต่อย่างไรก็ตาม การประเมินความสามารถในการออกเสียง

ด้วยวิธีนี้จ าเป็นต้องใช้เวลาและจ านวนผู้ประเมินเป็นจ านวนมาก ดังนั้น การพัฒนาวิธีการประเมิน

การออกเสียงอัตโนมัติที่ไม่ต้องอาศัยการฟังจากผู้ประเมิน จึงเป็นสิ่งจ าเป็นและมีประโยชน์ในการ

ประเมินความสามารถในการออกเสียงผู้ป่วยทั้งในด้านเวลาและค่าใช้จ่าย การศึกษานี้ได้พัฒนา

วิธีการประเมินการออกเสียงอัตโนมัติโดยใช้คอมพิวเตอร์ และน ามาประเมินความสามารถในการ

ออกเสียงในผู้ที่มีการออกเสียงปกติเพื่อทดสอบความน่าเชื่อถือและความสามารถในการประเมินซ้ า 

จากการศึกษาพบว่าคะแนนรู้จ าเสียงพูดที่ได้จากการประเมินการออกเสียงทั้ง 3 วัน มีค่าไม่

แตกต่างกัน ดังแสดงในตารางที่ 6 แสดงให้เห็นว่าวิธีการประเมินการออกเสียงอัตโนมัตินี้มีความ

น่าเชื่อถือ และสามารถท าซ้ าได้ 

เมื่อน าวิธีการประเมินการออกเสียงอัตโนมัติประเมินความสามารถในการออกเสียงของผู้

ที่มีการออกเสียงปกติวันละ 1 ครั้งเป็นเวลา 3 วัน และผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ก่อนและ

ภายหลังผ่าตัด 3 เดือน เปรียบเทียบกับการประเมินการออกเสียงด้วยวิธีการฟัง พบว่า ผู้ที่มีการ

ออกเสียงปกติมีคะแนนรู้จ าเสียงพูดในวันที่ 1 2 และ 3 ไม่มีความสัมพันธ์เชิงเส้นกับคะแนนค าพูด

ที่ฟังได้รู้เรื่องในวันที่ 1 2 และ 3 ตามล าดับ ในขณะที่ผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ มคีะแนนรู้จ า

เสียงพูดสัมพันธ์กันกับคะแนนค าพูดที่ฟังได้รู้เรื่องในทิศทางเดียว ทั้งใน กลุ่ม “ก่อนผ่าตัด” และ 

“หลังผ่าตัด” อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ดังแสดงในตารางที่ 8 ทั้งนี้อาจเนื่องมาจากในผู้ป่วยปาก

แหว่งเพดานโหว่ การออกเสียงดีหรือไม่ดีน้ันจะแยกแยะกันได้ชัดเจนมาก เช่นเดียวกับที่โปรแกรม

ประเมินการออกเสียงก็สามารถแยกแยะได้ชัดเจนเช่นกัน ส าหรับผู้ที่มีการออกเสียงปกติ ค าว่า

เสียงดีหรือไม่ดีนั้นมีความแตกต่างกันเพียงเล็กน้อย  ซึ่งส าหรับระบบการประเมินการออกเสียงนี้
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อาจจะยังไม่สามารถแยกแยะความผิดปกติเพียงเล็กน้อยได้อย่างชัดเจน ผลจึงท าให้โปรแกรมการ

ประเมินการออกเสียงนี้ยังท างานได้ไม่สอดคล้องกับผลจากการประเมินโดยวิธีการฟังโดยผู้ประเมิน

ในผู้ที่มีการออกเสียงปกติ ซึ่งมีความผิดปกติเพียงเล็กน้อยเท่านั้น  ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ 

Hattori  และคณะ ปี 2005[70]  ซึ่งพัฒนาโปรแกรมการประเมินการออกเสียงอัตโนมัติโดยใช้

หลักการเดียวกันและน ามาประเมินการออกเสียงอัตโนมัติในผู้ป่วยเนื้องอกที่ได้รับการผ่าตัด

ขากรรไกรบนออกบางส่วนในขณะที่ใส่และไม่ใส่อวัยวะเทียมเปรียบเทียบกับการประเมินโดย

วิธีการฟังโดยผู้ประเมิน  ซึ่งผลการศึกษาพบว่า เมื่อผู้ป่วยใส่อวัยวะเทียม (ความผิดปกติน้อย) ซึ่ง

ส่งผลให้มีความผิดปกติในการพูดลดน้อยลง ค่าคะแนนรู้จ าเสียงพูดไม่มีความสัมพันธ์กันกับ

คะแนนค าพูดที่ฟังได้รู้เรื่อง แต่เมื่อผู้ป่วยไม่ใส่อวัยวะเทียม (ความผิดปกติมาก) ค่าคะแนนรู้จ า

เสียงพูดมีความสัมพันธ์เชิงเส้นในทิศทางเดียวกันกับคะแนนค าพูดที่ฟังได้รู้เรื่องอย่างมีนัยส าคัญ

ทางสถิติ 

นอกจากนี้ ยังมีหลายการศึกษาที่ได้น าวิธีการประเมินความสามารถในการออกเสียง

อัตโนมัติมาประเมินการออกเสียงในผู้ป่วยประเภทต่างๆ หลายประเภท ซึ่งให้ผลเป็นไปในทิศทาง

เดียวกัน คือ การประเมินการออกเสียงอัตโนมัติมีความสัมพันธ์ในทิศทางเดียวกันกับการประเมิน

การออกเสียงโดยวิธีการฟังอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ ได้แก่ Schuster และคณะ ปี 2006[92]  ได้

ประเมินความสามารถในการออกเสียงโดยใช้ระบบรู้จ าเสียงพูดอัตโนมัติในเด็กปากแหว่งเพดานโหว่ 

จ านวน 31 คน  Windrich และคณะ ปี 2008[94]  ประเมินการออกเสียงในผู้ป่วยมะเร็งช่องปาก

จ านวน 46 คน และ Maier และคณะ ปี 2010[93]  ได้ประเมินความสามารถในการออกเสียงผู้ป่วย

ภายหลังการรักษามะเร็งช่องปากสความัสโดยการผ่าตัดและการฉายรังสีจ านวน 49 คน  และ

ผู้ป่วยมะเร็งกล่องเสียงภายหลังการตัดกล่องเสียง 41 คน  ซึ่งแสดงให้เห็นว่า การประเมินการออก

เสียงอัตโนมัติสามารถประเมินความสามารถในการออกเสียงผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของใบหน้า

และขากรรไกรได้อย่างมีประสิทธิภาพ 

เมื่อประเมินความสามารถในการออกเสียงผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่จ านวน 20 คน 

ภายหลังการผ่าตัดปิดรูทะลุช่องปากและจมูกโดยการปลูกถ่ายกระดูก 3 เดือน เปรียบเทียบกับ

ก่อนผ่าตัด พบว่า ผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่มีค่าคะแนนค าพูดที่ฟังได้รู้เรื่องและคะแนนรู้จ าเสียงพูด
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ก่อนผ่าตัดแตกต่างจากภายหลังการผ่าตัด 3 เดือนอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ คือมีคะแนนค าพูด

ท่ีฟังได้รู้เรื่องและคะแนนรู้จ าเสียงพูดสูงขึ้นกว่าตอนก่อนผ่าตัดดังแสดงในตารางที่ 9 ซึ่ง

สอดคล้องกับการศึกษาของ Bureau และคณะ[13]  ซึ่งท าการศึกษาความสามารถในการออกเสียง

ของผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่จ านวน 10 คน ภายหลังการปิดรูทะลุช่องปากและจมูกโดยการ

ปลูกถ่ายกระดูก พบว่าผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่มีการออกเสียงที่ดีขึ้น และเมื่อเปรียบเทียบผล

การออกเสียงของผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ภายหลังการผ่าตัด 3 เดือนกับผู้ที่มีการออกเสียงปกติ 

พบว่า ผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่มีคะแนนค าพูดที่ฟังได้รู้เรื่องและคะแนนรู้จ าเสียงพูดแตกต่าง

จากผู้ที่มีการออกเสียงปกติอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ คือมีคะแนนค าพูดที่ฟังได้รู้เรื่องและคะแนน

รู้จ าเสียงพูดน้อยกว่าผู้ที่มีการออกเสียงปกติดังแสดงในตารางที่ 10  ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ

จักกาบาตร์และคณะ[27]  ซึ่งท าการศึกษาความสามารถในการออกเสียงในผู้ป่วยปากแหว่งเพดาน

โหว่จ านวน 30 คน ภายหลังการผ่าตัดปิดรูทะลุช่องปากและจมูก 6 สัปดาห์เปรียบเทียบกับผู้ที่มี

การออกเสียงปกติ พบว่าผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ยังคงมีค่าคะแนนค าพูดที่ฟังได้รู้เรื่องแตกต่าง

จากผู้ที่มีการออกเสียงปกติอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ คือมีคะแนนค าพูดที่ฟังได้รู้เรื่องน้อยกว่าผู้ที่

มีการออกเสียงปกติ  

 การศึกษาครั้งนี้มีข้อจ ากัดในเรื่องกลุ่มผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ที่เข้าร่วมในการศึกษา 

คือ เป็นผู้ป่วยที่เข้ารับการผ่าตัดปิดรูทะลุช่องปากและจมูกที่โรงพยาบาลคณะทันตแพทยศาสตร์ 

จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย โดยไม่ได้ก าหนดว่าได้รับการผ่าตัดเย็บปิดปากแหว่ง (Cheiloplasty) 

และเย็บปิดเพดานโหว่ (Palatoplasty) จากสถานที่เดียวกัน  เนื่องจากมีกลุ่มตัวอย่างไม่มาก

เพียงพอ ดังนั้น ในกลุ่มผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ที่เข้าร่วมในการศึกษาครั้งนี้อาจได้รับการผ่าตัด

เย็บปิดปากแหว่งและเย็บปิดเพดานโหว่จากสถานที่ต่างกัน ในช่วงอายุที่แตกต่างกันและผ่าตัดโดย

ศัลยแพทย์หลายคน รวมทั้งอาจได้รับการผ่าตัดโดยใช้วิธีการผ่าตัดที่แตกต่างกันตามความถนัด

ของศัลยแพทย์ นอกจากนี้ ในการศึกษานี้ไม่ได้ท าการตรวจการท างานของเพดานอ่อนและผนังคอหอย 

ซึ่งเป็นสาเหตุหลักอีกสาเหตุหนึ่งที่อาจมีผลต่อความสามารถในการออกเสียงนอกเหนือไปจาก

การมีรูทะลุช่องปากและจมูก ดังนั้น ปัจจัยเหล่านี้อาจมีผลต่อการออกเสียงของผู้ป่วยปากแหว่ง

เพดานโหวใ่นกลุ่มนี้ได้ 
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ในการศึกษานี้ใช้ผู้ประเมินการออกเสียงเป็นบุคคลทั่วไป เช่น นิสิต นักศึกษาที่มีการได้ยิน

เสียงปกติในการฟังเสียงที่บันทึกเพื่อประเมินผลการออกเสียงโดยไม่ได้ใช้นักอรรถบ าบัด เนื่องจาก

จ านวนนักอรรถบ าบัดในประเทศไทยมีจ านวนไม่มาก คือมีอยู่ทั้งสิ้นประมาณ 50 คน ขณะที่

จ านวนผู้ป่วยท่ีมีปัญหาด้านการสื่อสารกลับมีอัตราเพิ่มขึ้นทุกปี เช่น ผู้ป่วยหลอดเลือดทางสมอง ผู้

ที่ได้รับอุบัติเหตุทางรถยนต์ เด็กสมองพิการแต่ก าเนิด เด็กปากแหว่งเพดานโหว่ หรือผู้ที่มีปัญหาหู

หนวก หูตึง และการติดต่อสื่อสารในชีวิตประจ าวันของผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ส่วนใหญ่ติดต่อ

กับบุคคลทั่วๆไป ดังนั้นการศึกษานี้จึงใช้ผู้ประเมินเป็นบุคคลทั่วไป ได้แก่ นิสิต นักศึกษา ในการฟัง

เสียงที่บันทึกเพื่อประเมินว่าผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่สามารถสื่อสารสิ่งที่ต้องการโดยค าพูดให้

ผู้ฟังเข้าใจได้ดีเพียงใด นอกจากนี้ การศึกษานี้ยังใช้จ านวนผู้ประเมินจ านวนมากขึ้นและสลับ

ต าแหน่งของค าในแบบประเมินแต่ละชุด เพื่อลดอคติที่เกิดจากการจ าค าได้ เนื่องจากการใช้ผู้

ประเมินจ านวนน้อยคนในการฟังเสียงที่บันทึกจากการประเมินการออกเสียงทั้งกลุ่มผู้ที่มีการออก

เสียงปกติและผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่จ านวนมาก จะท าให้ผู้ประเมินจ าค าที่ได้ยินได้ ซึ่งอาจท า

ให้เกิดอคติในการประเมินค าที่ได้ยิน 

จากผลการประเมินการออกเสียงในการศึกษานี้และผลการประเมินการออกเสียงในการศึกษา

ของจักกาบาตร์และคณะ[27] แสดงให้เห็นว่า ถึงแม้ภายหลังการผ่าตัดผู้ป่วยจะมีความสามารถใน

การออกเสียงดีขึ้น แต่ก็ยังดีไม่เท่ากับผู้ที่มีการออกเสียงปกติ ซึ่งอาจเกิดจากการความเคยชินใน

การวางฐานกรณ์ที่ไม่ถูกต้องโดยที่ผู้ป่วยไม่รู้ตัว ดังนั้น ภายหลังการผ่าตัดจึงควรส่งผู้ป่วยไปพบ

นักอรรถบ าบัดเพื่อให้ได้รับการฝึกให้วางต าแหน่งฐานกรณ์ให้ถูกต้องจะช่วยให้ผู้ป่วยมีความสามารถ

ในการออกเสียงท่ีดีขึ้น 
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สรุปผลการวิจัย 

 โปรแกรมการประเมินการพูดที่ฟังได้รู้เรื่องอัตโนมัติที่ไม่ต้องอาศัยวิธีการฟังนี้พัฒนาขึ้น

โดยใช้เทคนิคการรู้จ าเสียงพูดซึ่งมีประสิทธิภาพและมีความน่าเชื่อถือในการประเมินการออกเสียง

ผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ และภายหลังการผ่าตัดปิดรูทะลุช่องปากและจมูก ที่โรงพยาบาลคณะ

ทันตแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 3 เดือน ผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่มีความสามารถ

ในการออกเสียงดีขึ้นจากตอนก่อนผ่าตัดทั้งจากการประเมินการออกเสียงโดยวิธีการฟังและโดย

ระบบคอมพิวเตอร์ แต่ยังคงดีไม่เท่ากับผู้ที่มีการออกเสียงปกติ 
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ข้อเสนอแนะ 

 ในการศึกษาครั้งต่อไปควรพัฒนาระบบในโปรแกรมการประเมินความสามารถในการออกเสียง

น้ีให้สามารถใช้ได้ครอบคลุมทั้งในผู้ที่มีความผิดปกติในการออกเสียงเพียงเล็กน้อยไปจนถึงมี

ความผิดปกติในการออกเสียงมาก และพัฒนาแบบทดสอบเป็นวลีสั้นๆ หรือประโยคทดแทนค า 

100 ค า ซึ่งน่าจะช่วยให้สามารถสะท้อนความสามารถในการออกเสียงโดยรวมของผู้ป่วยได้ดีขึ้น 

และลดเวลาที่ใช้ในการทดสอบลง นอกจากนี้ การน าวิธีการประเมินการพูดที่ฟังได้รู้เรื่องอัตโนมัติ

โดยไม่ใช้การฟังนี้ทดสอบผู้ป่วยความผิดปกติของใบหน้าและขากรรไกรอ่ืนๆ ที่มีความผิดปกติด้าน

การออกเสียงก็เป็นสิ่งที่น่าศึกษาต่อไป 
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แบบสอบถามเกี่ยวกับข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ 
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ชื่อ.............................นามสกุล........................................อาย.ุ........ปี.  HN.......................... 

เพศ........  ที่อยู่.................................................................................................................... 

เบอร์โทรศัพท์..........................................................   วันเกิด..................................... 

 

อ่านแบบประเมินชุดที่  

ประเภทของปากแหว่งเพดานโหว่     

 Left             Right 

 Unilateral          Bilateral 

 Complete          Incomplete 

 Primary palate         Secondary palate 

 

ประวัติการรักษาโรคปากแหว่งเพดานโหว่ 

 ได้รับการรักษาที่คณะทันตแพทยศาสตร์  จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัยต้ังแต่แรก 

 ได้รับการรักษาที่..............................................................................ก่อนจึงค่อยมารับ

การรักษาที่คณะทันตแพทยศาสตร์  จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 

 

 

 

ประวัติการผ่าตัด 
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                       อายุของผู้ป่วย  

1.   ผ่าตัดเย็บปิดริมฝีปาก (Cheiloplasty)                                   ...................................  

2.   ผ่าตัดเย็บปิดเพดานโหว่ (Palatoplasty)                                  ................................... 

3.   ผ่าตัดเสริมกระดูกรองรับฟันและปิดรูทะลุช่องปาก-จมูก                                                

(alveolar BG)                                                                                ................................... 

4.   การผ่าตัด อ่ืนๆ ..............................................................                ................................... 

     ..............................................................                 ................................... 

Note     

..............................................................................................................................................      

…………………………………………………………………………………………………….....             

……………………………………………………………………………………………………..... 

ประวัติการรักษาอื่นๆ 

-   ผู้ป่วยเคยเข้ารับการฝึกพูดหรือไม่ 

             เคย         ไม่เคย 

-   ผู้ป่วยเคยใส่เครื่องมือช่วยพูดหรือไม่ 

             ไม่เคยใส่       เคยแต่ปัจจุบันไม่ใส่แล้ว                เคยและปัจจุบันก็ใส่อยู่ 

-   ปัจจุบันท่านมีปัญหาด้านการออกเสียงพูดหรือไม่ 

             มีปัญหาคือ......................................................................          ไม่มีปัญหา 

 

แบบบันทึกการตรวจในช่องปากของผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ 
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Occlusion (Molar relationship) 

 Class I        End to end       Class II    Class III 

 

บันทึกต าแหน่งของฟันท่ีหายไป (Missing teeth) และต าแหน่งท่ีฟันมีช่องห่าง (Spacing) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

เครื่องมือที่ใส่อยู่ในช่องปาก เช่น เครื่องมือจัดฟัน  ฟันปลอม Retainer  หรืออ่ืนๆ ....................... 

                ม…ี…………………………                              ไม่มี 

แบบประเมินการออกเสียงค าไทย 100 ค า 
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1.  ล่ิว 2. เจ็บ 3.   กุ้ง 4.  อก 5.  บึง 6   ดึก 7.  ยุง 8.  ทิ้ง 9 . ติด 10. เยอะ 

11. อุ่น 12. ทึบ 13. วัด 14. ยิ้ม 15. เห็ด 16 .แนะ 17. จุด 18.เหาะ 19. ปุ๋ย 20. ดุ 

21. ปิ่น 22. ลึก 23. เกาะ 24. หึง 25. พัด 26. รุม 27. บ่ม 28. ตับ 29. เงิน 30. ขิง 

31. มด 32. รัง 33. ยึด 34. นม 35 เบาะ 36. คน 37. กัด 38. เอ็น 39. เลอะ 40. ปึก 

41. บิน 42. สด 43. นัด 44. ห่ม 45. วง 46. รบ 47. จับ 48. หิ้ว 49. แงะ 50. ลุย 

51. นิ้ว 52. เด็ก 53. จึง 54. อึด 55. ฟุบ 56. เร็ว 57. เตะ 58. พับ 59. ชก 60. งด 

61. ชิม 62.  ผึ้ง 63. แวะ 64. ยก 65. อิ่ม 66. กบ 67. มึน 68. สน 69. งก 70. สึก 

71. ฉิ่ง 72. ดม 73. มัก 74. ตุ่ม 75. ฝน 76. มุ้ง 77. นึก 78. ขึ้น 79. ถุง 80. เจาะ 

81. ฉัน 82. งม 83. ขุย 84. ดึง 85. ยุ่ย 86. สิบ 87. ชุบ 88. เบ็ด 89. ตึก 90. พุง 

91. ฝุ่น 92. งัด 93. กิน 94. ฟัน 95. พัก 96. เช็ด 97. บุบ 98. วุ้น 99. ปิด 100. อับ 

 

 

 

 

 

 

 
ข้อมูลและรายละเอียดเกี่ยวกับการท าวิจัยที่ใช้ประกอบการพิจารณาเข้าร่วมโครงการ  
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(Inform Consent) 

ปากแหว่งเพดานโหว่เป็นความผิดปกติแต่ก าเนิดบริเวณศีรษะและใบหน้าที่พบบ่อยที่สุด 

ซึ่งส่งผลให้เกิดความผิดปกติทางโครงสร้างและปัญหาหลายด้าน ได้แก่ ด้านการดูดกลืน  การบดเค้ียว 

และด้านการพูด  ปัญหาเหล่านี้สามารถแก้ไขได้โดยการรักษาจากผู้ที่มีความช านาญเฉพาะด้าน

หลายสาขาวิชา  อย่างไรก็ตาม แม้ว่าผู้ป่วยจะได้รับการผ่าตัดแก้ไขความผิดปกติแล้ว ก็ยังพบว่ามี

ผู้ป่วยจ านวนหนึง่ยังคงมีความผิดปกติด้านการพูดหลงเหลืออยู่ ดังนั้น การประเมินการออกเสียง

จึงเป็นสิ่งจ าเป็นและมีความส าคัญในการวางแผนการรักษาเพื่อแก้ไขการออกเสียงที่ผิดปกติ   

ปัจจุบันวิธีการประเมินการออกเสียงท าโดยน าเสียงที่บันทึกเปิดให้ผู้ประเมินฟังและแปลผลออกมา

เป็นคะแนน ซึ่งจ าเป็นต้องใช้เวลาและก าลังคนเป็นจ านวนมาก  ดังนั้น การพัฒนาวิธีการประเมิน

การออกเสียงที่ไม่ต้องอาศัยการฟังจากผู้ฟัง สามารถท าซ้ าได้ และมีความน่าเชื่อถือ จึงเป็น

สิ่งจ าเป็นและน่าจะมีประโยชน์ ในการประเมินการออกเสียงในผู้ป่วย 

การวิจัยครั้งนี้ จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อพัฒนาวิธีการประเมินการออกเสียงในผู้ป่วยปากแหว่ง

เพดานโหว่ที่มีความแม่นย า มีขั้นตอนไม่ยุ่งยาก และลดเวลาในการประเมินโดยใช้ระบบคอมพิวเตอร์ 

เปรียบเทียบกับการประเมินการออกเสียงโดยวิธีการฟัง และศึกษาผลการผ่าตัดในด้านการออกเสียงพูด

ของผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ภายหลังผ่าตัดปิดรูทะลุช่องปาก-จมูกโดยใช้การประเมินการออกเสียง

ระบบคอมพิวเตอร์ 

กลุ่มผู้เข้าร่วมการวิจัยจะแบ่งออกเป็น 2 กลุ่ม ได้แก่ กลุ่มผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ที่

จ าเป็นต้องเข้ารับการผ่าตัดปิดรูทะลุช่องปาก-จมูกจ านวน 30 คน และผู้ที่มีการออกเสียงปกติ 

จ านวน 10 คน เมื่อผู้ป่วยตัดสินใจเข้าร่วมการวิจัยจะท าการซักประวัติ ตรวจภายในช่องปาก 

หลังจากนั้นจะท าการบันทึกเสียงในห้องที่เงียบไร้เสียงรบกวน 

ใน กลุ่มผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ท าการบันทึกเสียง 2 ครั้ง ก่อนการผ่าตัด 1 วัน 

และหลังการผ่าตัด 3 เดือน และ กลุ่มผู้ที่มีการออกเสียงปกติท าการบันทึกเสียงวันละ     

1 ครั้งเป็นเวลา 3 วัน โดย 
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1, ผู้วิจัยเป็นผู้บันทึกข้อมูลพื้นฐานของผู้ถูกประเมินลงในหน้าแรกของโปรแกรมบันทึกเสียง 

ซึ่งประกอบด้วย ชื่อ นามสกุล เพศ อายุ และประเภทปากแหว่งเพดานโหว่  และเลือกชุดแบบ

ประเมิน 

2. บันทึกเสียงผู้ถูกประเมิน โดยให้ผู้ถูกประเมินอ่านออกเสียงผ่านไมโครโฟนทีละ 1 ค า

จนครบทั้งหมด 100 ค า ถ้ามีค าใดที่ไม่แน่ใจในการออกเสียงหรือไม่สามารถออกเสียงได้ จะเปิด

เสียงจากต้นฉบับให้ผู้ถูกประเมินฟังก่อนแล้วจึงท าการบันทึกเสียง  จากนั้นผู้วิจัยจะน าเสียงที่บันทึก

ไปประเมินผลการออกเสียงโดยวิธีการฟังและโดยระบบคอมพิวเตอร์ต่อไป 

การวิจัยนี้ไม่มีผลต่อแผนการรักษาเดิมของผู้ป่วย ผู้ป่วยที่เข้าร่วมโครงการวิจัยจะได้รับ

การรักษา และติดตามผลตามปกติ  และผู้เข้าร่วมวิจัยแต่ละคนจะได้รับค่าตอบแทนคนละ 300 บาท

ตลอดทั้งการวิจัย 

ประโยชน์ที่ได้จากการวิจัยครั้งนี้ คือ มีส่วนร่วมในการพัฒนาค้นคว้าวิธีการประเมินการ

ออกเสียงในผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ ท าให้สามารถประเมินผลการออกเสียงได้แม่นย า สะดวก 

และรวดเร็วมากขึ้น 

การเข้าร่วมในการวิจัยนี้เป็นโดยสมัครใจ  และผู้เข้าร่วมวิจัยสามารถที่จะปฎิเสธการเข้าร่วม  

หรือถอนตัวออกจากการวิจัยได้ทุกขณะโดยไม่ต้องได้รับโทษหรือสูญเสียประโยชน์ที่พึงได้รับ  

ข้อมูลต่างๆ ที่อาจน าไปสู่การเปิดเผยตัวของผู้เข้าร่วมวิจัยจะได้รับการปกปิดอยู่เสมอ 

ยกเว้นว่าจะได้รับค ายินยอมไว้โดยกฎระเบียบ และกฎหมายที่เกี่ยวข้องเท่านั้นจึงจะเปิดเผยข้อมูล

สู่สาธารณชนได้ ในกรณีที่ผลการวิจัยได้รับการตีพิมพ์  ชื่อและที่อยู่ของอาสาสมัครจะต้องได้รับ

การปกปิดอยู่เสมอ ผู้เข้าร่วมวิจัย หรือผู้แทนตามกฎหมายจะได้รับแจ้งในทันทีหากมีข้อมูลใหม่ซึ่ง

อาจใช้ประกอบการตัดสินใจของผู้เข้าร่วมการวิจัยว่าจะยังคงเข้าร่วมโครงการวิจัยต่อไปได้หรือไม่  

ท้ังนี้ผู้ก ากับดูแลการวิจัย ผู้ตรวจสอบ  คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรม และคณะกรรมการที่

เกี่ยวข้องกับการควบคุมยา สามารถเข้าไปตรวจสอบบันทึกข้อมูลทางการแพทย์ของผู้เข้าร่วมการ
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วิจัยเพื่อเป็นการยืนยันถึงขั้นตอนในการวิจัยทางคลินิกและข้อมูลอื่นๆ โดยไม่ล่วงละเมิดเอกสิทธิ์

ในการปิดบังข้อมูลของผู้เข้าร่วมการวิจัยตามกรอบที่กฎหมาย และกฎระเบียบได้อนุญาตไว้    

นอกจากนี้โดยการเซ็นให้ความยินยอม ผู้เข้าร่วมการวิจัย หรือผู้แทนตามกฎหมายมีสิทธิตรวจสอบ 

และมีสิทธิที่จะได้รับข้อมูลเช่นกัน 

หากตรวจสอบพบว่าข้อมูลที่ได้รับไม่เป็นความจริง ผู้วิจัยอาจต้องยกเลิกการเข้าร่วมใน

โครงการวิจัยของผู้เข้าร่วมการวิจัยนี้ 

ขอขอบคุณในความร่วมมือ หากมีข้อสงสัย ปัญหา หรือข้อมูลเพิ่มเติมสามารถติดต่อได้ที่    

ทญ.ณัฐิณี พิทักษ์ศิริอนันต์ ภาควิชาศัลยศาสตร์ คณะทันตแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

     เอกสารยินยอมเข้าร่วมการวิจัย (Consent Form) 

 

การวิจัยเรื่อง   
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การประเมินการพูดที่ฟังได้รู้เรื่องอัตโนมัติในผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ 

(EVALUATION OF AUTOMATIC SPEECH INTELLIGIBILITY IN CLEFT LIP AND 

PALATE PATIENTS) 

 

 ก่อนที่จะลงนามในใบยินยอมให้ท าการวิจัยนี้ ข้าพเจ้าได้รับการอธิบายจากผู้วิจัยถึง

วัตถุประสงค์ของการวิจัย วิธีการวิจัย อันตราย หรืออาการที่อาจเกิดขึ้นจากการวิจัยรวมทั้งประโยชน์

ที่จะเกิดขึ้นจากการวิจัยอย่างละเอียดและมีความเข้าใจดีแล้ว 

 ผู้วิจัยรับรองว่าจะตอบค าถามต่างๆ ที่ข้าพเจ้าสงสัยด้วยความเต็มใจไม่ปิดบังซ่อนเร้นจน

ข้าพเจ้าพอใจ 

 ข้าพเจ้าเข้าร่วมโครงการวิจัยนี้โดยสมัครใจ ข้าพเจ้ามีสิทธิที่จะบอกเลิกการเข้าร่วมใน

โครงการวิจัยนี้เมื่อใดก็ได้และการบอกเลิกการเข้าร่วมการวิจัยนี้ จะไม่มีผลใดๆต่อข้าพเจ้า 

 ผู้วิจัยรับรองว่าจะเก็บข้อมูลเฉพาะเกี่ยวกับตัวข้าพเจ้าเป็นความลับ และจะเปิดเผยได้

เฉพาะในรูปที่เป็นสรุปผลการวิจัย การเปิดเผยข้อมูลเกี่ยวกับตัวข้าพเจ้าต่อหน่วยงานต่างๆ ที่

เกี่ยวข้องกระท าได้เฉพาะกรณีจ าเป็น ด้วยเหตุผลทางวิชาการเท่านั้น  

 ผู้วิจัยรับรองว่าหากเกิดอันตรายใดๆ จากการวิจัยดังกล่าว ข้าพเจ้าจะได้รับการรักษาพยาบาล

โดยไม่คิดมูลค่า 

 ข้าพเจ้าได้อ่านข้อความข้างต้นแล้ว และมีความเข้าใจดีทุกประการ และได้ลงนามในใบ

ยินยอมนี้ด้วยความเต็มใจ 

  ลงนาม...........................................................................................ผู้ยินยอม 

  (.................................................................................................................) 

  ลงนาม................................................................................................พยาน 
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  (.................................................................................................................) 

  ลงนาม................................................................................................พยาน 

  (.................................................................................................................) 

  ลงนาม...........................................................................หัวหน้าโครงการวิจัย 

  (...................................ทญ.ณัฐิณี พิทักษ์ศิริอนันต์.......................................) 

วันที่ให้ค ายินยอมเข้าร่วมวิจัย    วันที่...........เดือน......................พ.ศ.............. 

 

ข้าพเจ้าไม่สามารถอ่านหนังสือได้  แต่ผู้วิจัยได้อ่านข้อความในใบยินยอมนี้ให้แก่ข้าพเจ้า

ฟังจนเข้าใจดีแล้ว  ข้าพเจ้าจึงลงนาม หรือประทับลายน้ิวหัวแม่มือขวาของข้าพเจ้าในใบยินยอมนี้

ด้วยความเต็มใจ 

 

  ลงนาม............................................................................................ผู้ยินยอม 

  (.................................................................................................................) 

  ลงนาม.................................................................................................พยาน 

  (..................................................................................................................) 

  ลงนาม.................................................................................................พยาน 

  (..................................................................................................................) 

  ลงนาม.............................................................................หัวหน้าโครงการวิจัย 

  (..................................ทญ.ณัฐิณี พิทักษ์ศิริอนันต์.........................................) 
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วันให้ค ายินยอมเข้าร่วมวิจัย    วันที่...........เดือน..........................พ.ศ.............. 

 

 ในกรณีที่ผู้ถูกทดลองยังไม่บรรลุนิติภาวะ  จะต้องได้รับการยินยอมจากผู้ปกครองหรือผู้

อุปการะโดยชอบด้วยกฎหมาย 

 

  ลงนาม.............................................................................................ผู้ยินยอม 

  (...................................................................................................................) 

  ลงนาม..................................................................................................พยาน 

  (...................................................................................................................) 

  ลงนาม..................................................................................................พยาน 

  (...................................................................................................................) 

  ลงนาม.............................................................................หัวหน้าโครงการวิจัย 

  (......................................ทญ.ณัฐิณี พิทักษ์ศิริอนันต์......................................) 

  วันให้ค ายินยอมเข้าร่วมวิจัย     วันท่ี............เดือน....................พ.ศ................... 

 

 

  เอกสารยกเลิกการยินยอมเข้าร่วมวิจัย  (Withdrawal Form) 

การวิจัยเรื่อง 

การประเมินการพูดที่ฟังได้รู้เรื่องอัตโนมัติในผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ 
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(EVALUATION OF AUTOMATIC SPEECH INTELLIGIBILITY IN CLEFT LIP AND 

PALATE PATIENTS) 

 เหตุผลในการยกเลิกการยินยอมเข้าร่วมวิจัย 

  ย้ายภูมิล าเนา 

  ไม่สะดวกในการเดินทาง 

                  เหตุผลอ่ืน....................................................................................................... 

 

 ลงนาม.........................................................................................ผู้ยกเลิกการยินยอม 

 (..................................................................................................) 

 ลงนาม..........................................................................................พยาน 

 (...................................................................................................) 

 ลงนาม..........................................................................................พยาน 

 (...................................................................................................) 

 ลงนาม.........................................................................................หัวหน้าโครงการวิจัย 

 (..................................ทญ.ณัฐิณี  พิทักษ์ศิริอนันต์...........................) 

 วันยกเลิกการยินยอมเข้าร่วมวิจัย  วันที่............เดือน.................พ.ศ........... 
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ภาคผนวก ข 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
ตารางแสดงอายุเฉลี่ยของผู้ที่มีการออกเสียงปกติและผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ 

 

 N Minimum Maximum Mean Std. Deviation 
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Normal group       Age 10 9.00 17.00 12.90 2.37814 

CLP group           Age 20 9.00 23.00 12.70 4.39018 

 
 

 

 

 ตารางแสดงจ านวนผู้ที่มีการออกเสียงปกติและผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่แยกตามเพศ 

 
Frequency Percent 

Cumurative 
percent 

Normal  group          Male 
                             Female 
                             Total 

5 
5 
10 

50.0 
50.0 
100.0 

50.0 
100.0 

CLP group               Male 
                             Female 
                             Total   

10 
10 
20 

50.0 
50.0 
100.0 

50.0 
100.0 

 

 

 

 

 

   ตารางแสดงคะแนนค าพูดที่ฟังได้รู้เรื่องและคะแนนรู้จ าเสียงพูด 

  ในผู้ที่มีการออกเสียงปกติ 
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N Minimum Maximum Mean 

Std. 
Deviation 

   SI         1st day 10 85.00 99.33 95.2320 4.27363 

               2nd day 10 90.00 99.33 96.3000 3.21827 

               3rd day 10 91.33 100.00 96.7640 3.15091 

   SRS      1st day 10 48.00 82.00 64.7000 12.18423 

               2nd day 10 48.00 89.00 65.6000 12.75583 

         3rd day 10 44.00 82.00 66.6000 13.14196 

 

 

   ตารางแสดงคะแนนค าพูดที่ฟังได้รู้เรื่องและคะแนนรู้จ าเสียงพูด 

 ในผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ 

 

 N Minimum Maximum Mean 
Std. 

Deviation 

   SI             Pre-op 20 52.33 100.00 79.2670 10.70120 

                   Post-op 20 70.00 98.00 85.4170 9.00547 

   SRS          Pre-op 20 9.00 77.00 45.8000 18.96701 

                   Post-op 20 20.00 75.00 52.5500 15.57486 

 

 

 

การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ 
 

การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติของคะแนนค าพูดที่ฟังได้รู้เรื่องและคะแนนรู้จ าเสียงพูด 
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          ตารางทดสอบการกระจายของข้อมูลแบบปกติกลุ่มผู้ที่มีการออกเสียงปกติ 

  1st day 2nd day 3rd day average 

SI      N 10 10 10 10 

         Normal Parametersa,,b   Mean 95.2320 96.3000 96.7640 96.1010 

  Std.   
Deviation 

 
4.2736 

 
3.2182 

 
3.1509 

 
3.4447 

         Most Extreme Differences   Absolute .271 .265 .290 .278 

  Positive .169 .173 .158 .158 

  Negative -.271 -.265 -.290 -.278 

          Kolmogorov-Smirnov Z .858 .837 .918 .880 

          Asymp. Sig. (2-tailed) 
 
 
SRS    N 

          Normal Parametersa,,b         Mean 

                                                Std.  

                                                Deviation 

          Most Extreme Differences    Absolute 

                                                Positive 

                                                Negative 

          Kolmogorov-Smirnov Z 

          Asymp. Sig. (2-tailed) 

.453 
 
 

10 

64.7000 

 

12.1842 

.162 

.162 

-.123 

.514 

.955 

.485 
 
 

10 

65.6000 

 

12.7558 

.198 

.198 

-.119 

.625 

.830 

.368 
 
 

10 

66.6000 

 

13.1419 

.207 

.144 

-.207 

.655 

.784 

.422 
 
 

10 

65.6330 

 

12.0356 

.228 

.228 

-.174 

.721 

.676 

a. Test distribution is Normal.  

b. Calculated from data.  
ตารางทดสอบการกระจายของข้อมูลแบบปกติกลุ่มผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ 

  Pre-operative Post-operative 

SI           N 20 20 
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              Normal Parametersa,,b Mean 79.2670 85.4170 

Std. Deviation 10.70120 9.00547 

              Most Extreme Differences Absolute .163 .155 

Positive .115 .105 

Negative -.163 -.155 

               Kolmogorov-Smirnov Z .727 .692 

               Asymp. Sig. (2-tailed) 
 
SRS        N 

               Normal Parametersa,,b       Mean 

                                                   Std. Deviation 

               Most Extreme Differences  Absolute 

                                                   Positive 

                                                   Negative 

                Kolmogorov-Smirnov Z 

                Asymp. Sig. (2-tailed) 

.665 
 

20 

45.8000 

18.96701 

.104 

.079 

-.104 

.466 

.982 

.725 
 

20 

52.5500 

15.57486 

.111 

.090 

-.111 

.495 

.967 

a. Test distribution is Normal. 

b. Calculated from data. 

 
 

 

 

 

     การวิเคราะห์ความแตกต่างทางสถิติระหว่างคะแนนรู้จ าเสียงพูด 3 วัน 

   ในผู้ที่มีการออกเสียงปกติ 
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Day 

 
 

 
N 

 
Missing 

 
Mean 

 
Std Dev 

 
SEM 

SRS 1st day 

SRS 2nd day 

SRS 3rd day 

 10 

10 

10 

0 

0 

0 

64.700 

65.600 

66.600 

12.184 

12.756 

13.142 

3.853 

4.034 

4.156 

 

 
 

 
Source of Variation 

 
 

 
DF 

 
SS 

 
MS 

 
F P 

Between Subjects 

Between days 

Residual 

Total 

 9 

2 

18 

29 

3910.967 

18.067 

443.933 

4372.967 

434.552 

9.033 

24.663 

 

0.366 

 

0.698 

 
 
 
 

 

 

 

การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ทางสถิติระหว่างคะแนนค าพูดที่ฟังได้รู้เรื่องกับ 

คะแนนรู้จ าเสียงพูดของผู้ที่มีการออกเสียงปกติ 
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  วันประเมินการออกเสียง “วันที่ 1” 
 

            Pearson Correlation 

  SI 1st day SRS 1st day 

SI 1st day Pearson Correlation 1 .536 

Sig. (2-tailed)  .111 

N 10 10 

SRS 1st day Pearson Correlation .536 1 

Sig. (2-tailed) .111  

N 10 10 

 
 

 วันประเมินการออกเสียง “วันที่ 2” 
 

 Pearson Correlation 

  SI 2nd day SRS 2nd day 

SI 2nd day Pearson Correlation 1 .591 

Sig. (2-tailed)  .072 

N 10 10 

SRS 2nd day Pearson Correlation .591 1 

Sig. (2-tailed) .072  

N 10 10 

 

  วันประเมินการออกเสียง “วันที่ 3” 
 

  Pearson Correlation 
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  SI 3rd day SRS 3rd day 

SI 3rd day Pearson Correlation 1 .354 

Sig. (2-tailed)  .316 

N 10 10 

SRS 3rd day Pearson Correlation .354 1 

Sig. (2-tailed) .316  

N 10 10 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

     การวิเคราะห์ความสัมพันธ์ทางสถิติระหว่างคะแนนค าพูดที่ฟังได้รู้เรื่องกับ 

     คะแนนรู้จ าเสียงพูดของผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ 
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      “ก่อนผ่าตัด” 

                                      Pearson Correlation 

  Pre-operative  
SI 

Pre-operative 
SRS 

Pre-operative SI Pearson Correlation 1 .821** 

Sig. (2-tailed)  .000 

N 20 20 

Pre-operative SRS Pearson Correlation .821** 1 

Sig. (2-tailed) .000  

N 20 20 

** Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 
 

        “หลังผ่าตัด” 

   Pearson Correlation 

  Post-operative  
SI 

Post-operative 
SRS 

Post-operative SI Pearson Correlation 1 .741** 

Sig. (2-tailed)  .000 

N 20 20 

Post-operative SRS Pearson Correlation .741** 1 

Sig. (2-tailed) .000  

N 20 20 

** Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed). 
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  การวิเคราะห์ความแตกต่างทางสถิติระหว่างคะแนนการพูดที่ฟังได้รู้เร่ือง 

             ก่อนและหลังผ่าตัดในผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ 

 

      Paired Samples T-Test 

              

 

  Paired Differences 

t df 
Sig.(2-
tailed) 

 
 

95% Confidence Interval 
of the Difference 

Mean 
Std. 

Deviation 
Std.Error 

Mean Lower Upper 

Pair 1          Pre-op SI – Post-op SI -6.15000 7.53541 1.68497 -9.67668 -2.62332 -3.650 19 .002 

 

95 
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          การวิเคราะห์ความแตกต่างทางสถิติระหว่างคะแนนการรู้จ าเสียงพูด 

                                                                 กอ่นและหลังผ่าตัดในผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ 

 

       Paired Samples T-Test 

  Paired Differences 

t df 
Sig. (2-
tailed) 

 
 

95% Confidence Interval 
of the Difference 

Mean 
Std. 

Deviation 
Std. Error 

Mean Lower Upper 

Pair 2  Pre-op SRS – Post-op SRS -6.75000 12.21248 2.73079 -12.46562 -1.03438 -2.472 19 .023 

 

 

 96 
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           การวิเคราะห์ความแตกต่างทางสถิติระหว่างคะแนนการพูดที่ฟังได้รู้เรื่องใน 

         ผู้ที่มีการออกเสียงปกติกับผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ 

 

Independent Samples T-Test 

  Levene's Test for 
Equality of 
Variances t-test for Equality of Means 

  
  

95% Confidence Interval 
of the Difference 

  
F Sig. t df 

Sig.(2-
tailed) 

Mean 
Difference 

Std. Error 
Difference Lower Upper 

SI        Equal Variances assumed 16.502 .000 3.596 28 .001 10.68400 2.97099 4.59820 16.76980 

       Equal variances not assumed   4.667 26.887 .000 10.68400 2.28945 5.98552 15.38248 

 97 
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          การวิเคราะห์ความแตกต่างทางสถิติระหว่างคะแนนการรู้จ าเสียงพูด 

         ในผู้ที่มีการออกเสียงปกติกับผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ 

 

 Independent Samples T-Test 

  Levene's Test for 
Equality of 
Variances t-test for Equality of Means 

  
  

95% Confidence Interval 
of the Difference 

  
F Sig. t df 

Sig.(2-
tailed) 

Mean 
Difference 

Std. Error 
Difference Lower Upper 

SRS        Equal variances assumed .651 .426 2.325 28 .028 13.08300 5.62805 1.55446 24.61154 

       Equal variances not assumed   2.536 22.807 .019 13.08300 5.15893 2.40595 23.76005 

98 
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ประวัติผู้เขียนวิทยานิพนธ์ 

 

 นางสาวณัฐิณี พิทักษ์ศิริอนันต์  เกิดเมื่อวันที่ 2 เมษายน พ.ศ. 2525  ณ  จังหวัด
กรุงเทพมหานคร  ส าเร็จการศึกษาระดับปริญญาตรี จากคณะทันตแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์
มหาวิทยาลัย เมื่อปี พ.ศ. 2549 แล้วเข้ารับราชการในกระทรวงสาธารณสุข  ต าแหน่งทันตแพทย์ 
ปฏิบัติงาน ณ โรงพยาบาลหนองบัว จังหวัดนครสวรรค์  เป็นเวลา 2 ปี  จากนั้นย้ายมาปฏิบัติ
ราชการท่ีโรงพยาบาลหลวงพ่อเปิ่น จังหวัดนครปฐมเป็นเวลา 1 ปี และลาศึกษาต่อ  

 ปัจจุบันลาศึกษาต่อในหลักสูตรปริญญาวิทยาศาสตรมหาบัณฑิต สาขาศัลยศาสตร์ช่องปาก
และแม็กซิลโลเฟเชียล  ภาควิชาศัลยศาสตร์ คณะทันตแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
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