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บทนํา

เปนระยะเวลากวาครึ่งศตวรรษแลวที่กรอบแนวคิดเรื่องสุขภาพไดขยายกวางข้ึน
จากหลักการทางการแพทยชีววิทยา (bio-medical) ที่มองวาสุขภาพคือการปราศจาก

การเปรียบเทียบระหวางความจําเปนทางวิชาชีพ คุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพ-
ชองปาก และความรูสกึจําเปนตอการใสฟนเทยีมของผูสงูอายไุทยกลุมหนึง่

บทคัดยอ
การศึกษานี้มีวัตถุประสงคเพื่อประเมินและเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตในมิติสุข-

ภาพชองปาก ความรูสึกจําเปนตอการใสฟนเทียม และความจําเปนทางวิชาชีพตอ
การใสฟนเทียมในผูสูงอายุไทยกลุมหนึ่ง เก็บขอมูลโดยการตรวจสภาวะชองปาก
เพื่อประเมินความจําเปนทางวิชาชีพตอการใสฟนเทียม และสัมภาษณเพื่อประเมินคุณ-
ภาพชีวิตในมิติสุขภาพชองปากโดยใชดัชนี Oral Impacts on Daily Performances
(OIDP) และความรูสึกจําเปนตอการใสฟนเทียม จากผูสูงอายุจํานวน 110 คนที่เขารวม
กิจกรรมชมรมผูสูงอายุในอําเภอคลองหลวง จังหวัดปทุมธานี ตลอดชวงเดือนมกราคม
2549 โดยการสัมภาษณคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพชองปากใชวิธีบันทึกคาความรุนแรง
และความถี่ของปญหาที่มีแลวนํามาคํานวณคาคะแนนของปญหาคุณภาพชีวิตที่มาจาก
การสูญเสียฟน ผลการศึกษาพบวารอยละ 88.2 ของผูสูงอายุมีความจําเปนทางวิชา-
ชีพตอการใสฟนเทียม ในขณะที่รอยละ 53.6 มีปญหาดานคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพ
ชองปากและรอยละ 47.3 มีความรูสึกจําเปนตอการใสฟนเทียม คุณภาพชีวิตในมิติสุข-
ภาพชองปาก/ความรูสึกจําเปนของผูสูงอายุมีความสัมพันธกับความจําเปนทางวิชาชีพ
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < .05) อยางไรก็ตาม เกือบคร่ึงหนึ่งของผูสูงอายุที่มีความ
จําเปนทางวิชาชีพไมรู สึกจําเปน/ไมมีปญหาดานคุณภาพชีวิต คาการวินิจฉัยของ
คุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพชองปากและความรูสึกจําเปนตอการใสฟนเทียมเทียบกับ
ความจําเปนทางวิชาชีพอยูในเกณฑตํ่า คุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพชองปากและ
ความรูสึกจําเปนตอการใสฟนเทียมไมสามารถนํามาใชทํานายหรือทดแทนการประเมิน
ทางวิชาชีพได แตหากสามารถนําไปใชรวมกันนาจะชวยใหการประเมินสุขภาพชองปาก
และการจัดบริการทันตกรรมเปนไปเพื่อการสรางสุขภาพและคุณภาพชีวิตของประชาชน
มากข้ึน
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โรคไปสูหลักการแพทยเชิงสังคม (socio-medical) ที่สุขภาพ
หมายถึงสุขภาวะที่ดีทั้งทางรางกาย จิตใจ และสังคม (physical,
psychological and social wellbeing)1 ตลอดจนจิตวิญญาณ2

ทําใหหลักการเรื่องสุขภาพในมิติกาย ใจ และสังคมไดถูกนํา-
มาปรับใชในวิชาชีพทันตแพทย เรียกวาหลักการทันตสังคม
(socio-dental)3 ดังนั้นการวัดสุขภาพชองปากจึงไมไดจํากัดอยู
เฉพาะการใชดัชนีทางคลินิกวัดโรคหรือสภาวะชองปากเพียง-
อยางเดียว แตครอบคลุมไปถึงการวัดผลที่เกิดขึ้นตามมาจาก
สภาวะชองปากน้ัน ๆ (oral health consequences) เชน อาการ
ทางกายภาพ สภาพจิตใจและความสามารถในการใชชีวิตใน
สังคม เปนตน4 นิยามของสุขภาวะไดถูกพัฒนาตอไปจนเกิดเปน
แนวคิดเรื่องคุณภาพชีวิตและคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพชองปาก
(oral health-related quality of life)5 หลักการเรื่องคุณภาพชีวิต
ในมิติสุขภาพชองปากนี้ใหความสําคัญกับคุณภาพชีวิตของ
ประชาชนที่ถูกบ่ันทอนลงไปจากสภาวะชองปากของเขา ดังนั้น
เปาหมายของงานทันตกรรมจึงไมไดอยูที่การปรับปรุงสภาวะ-
ชองปากเทานั้น หากจะตองนําไปสูการปรับปรุงคุณภาพชีวิตให
กับผูปวยดวย6 เชน ผูปวยที่ไมสามารถรับประทานอาหารได
ตามปกติ เพราะสูญเสียฟน สามารถรับประทานอาหารไดดีขึ้น
หรือผูปวยที่มีปญหาดานจิตใจและการเขาสังคมเพราะปญหา
ความไมสวยงามของชองปาก กลับมีสภาพจิตใจและความมั่นใจ
ในการเขาสังคมไดมากข้ึน

การวัดสุขภาพชองปากตามหลักการทันตสังคมหรือคุณ-
ภาพชีวิตในมิติสุขภาพชองปากนั้นเปนการประเมินจากตัวบุคคล
(subjective assessment) ซ่ึงแตกตางจากการวดัสุขภาพแบบดัง้-
เดิมที่ เปนการประเมินจากมุมมองทางวิชาชีพ (normative
assessment) งานวิจัยในตางประเทศมากมายไดแสดงใหเห็นวา
ผลที่ไดจากการวัดดวยวิธีทั้งสองนี้แตกตางกัน Bulman3 ไดราย-
งานไวตั้ งแตชวงทศวรรษที่ 1970 วาผู สูงอายุสวนใหญที่
ทันตแพทยเห็นวาฟนเทียมของเขาอยูในสภาพที่ไมดีและควรจะ
ทําใหม ยังคงพอใจกับฟนเทียมที่ใชอยู ไมรูสึกถึงปญหาใด ๆ และ
จึงไมมีความรูสึกจําเปนตอการใสฟนเทียมใหม งานวิจัยในดานนี้
เปนที่สนใจและถูกพัฒนาขึ้นจนในปจจุบันไดยอมรับแลววา
บอยครั้งที่ผลของการประเมินทางวิชาชีพไมตรงกันกับการประ-
เมินจากตัวบุคคล บอยครั้งที่การประเมินทางวิชาชีพถือวาบุคคล
ผูนั้นมีความจําเปนตองไดรับการรักษา แตเขากลับรูสึกวาตน
ไมมีปญหาใด ๆ และไมรูสึกวาการรักษาเปนส่ิงจําเปน หรือในทาง
กลับกันที่การประเมินทางวิชาชีพถือวาผูนั้นไมมีความจําเปนตอง
ไดรับการรักษา แตเขากลับรูสึกวาตนเองไมสบายและมีความ

รูสึกจําเปนหรือตองการการรักษา7-13 Bradshaw14 ไดจัดประเภท
ของความจําเปนดานสุขภาพ (health need) เปนประเภทตาง ๆ
เชน ความจําเปนทางวิชาชีพ (normative need) และความรูสึก
จําเปนหรือความตองการของตัวบุคคล (perceived need/felt
need/want) ที่เปนคนละประเภท ที่คาบเก่ียวแตไมตรงกันเสมอไป

ถึงแมวาหลักการสุขภาพและคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพ
ชองปากจะเปนที่ยอมรับ และความแตกตางระหวางผลการประ-
เมินสุขภาพจากตัวบุคคลและจากวิธีทางวิชาชีพจะเปนที่ประ-
จักษจากการวิจัยขางตน การประเมินความจําเปนดานทันตกรรม
(dental need) ตลอดจนการจัดบริการทันตกรรมที่ใชกันอยูทั่วไป
ยังคงอางอิงตามหลักการทางวิชาชีพเปนหลัก ผลการสํารวจ
สภาวะทันตสุขภาพแหงชาติคร้ังลาสุด15 รายงานวารอยละ 90.2
ของผูสูงอายุไทยมีการสูญเสียฟน ความจําเปนตอการใสฟน
เทียมในประชากรผู สูงอายุไทยสูงมากถึง 4 ลานคน โดย
3,700,000 คนมีความจําเปนตอการใสฟนเทียมบางสวน และ
300,000 คนมีความจําเปนตอการใสฟนเทียมทั้งปาก ประ-
มาณคาใชจายตอคนเฉลี่ย 4,000 บาท ทําใหการประมาณ
คาใชจายในการใสฟนเทียมใหประชากรผู สูงอายุไทยสูงถึง
16,000,000,000 บาท16 คาความจําเปนตอการใสฟนเทียมที่
สูงมากนี้เปนคาความจําเปนทางวิชาชีพที่ประเมินจากสภาวะ
ทางคลินิก ในขณะที่การใสฟนเทียมใหสอดคลองกับหลักการสุข-
ภาพควรที่จะไดพิจารณาผลการประเมินจากตัวบุคคลรวมดวย
ในสภาวการณที่ทรัพยากรมีอยูอยางจํากัดและคาความจําเปน
ทางวิชาชีพสูงมากจนไมสามารถใหการรองรับไดอยางทั่วถึง การ
นําเอาหลักการเรื่องคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพชองปากมาปรับใช
กับระบบบริการแบบดั้งเดิม นอกจากจะชวยใหงานบริการ
ทันตกรรมดําเนินไปตรงตามเปาหมายดานคุณภาพชีวิตแลว
ยังนาจะชวยใหการจัดสรรทรัพยากรเปนไปอยางมีประสิทธิภาพ
ตรงกลุมเปาหมายมากยิ่งขึ้น11,13 อยางไรก็ดี องคความรูในเรื่อง
คุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพชองปากของผูสูงอายุไทยมีอยูอยาง-
จํากัดมาก ยังไมมีงานวิจัยใดที่แสดงใหเห็นชัดเจนถึงความแตก-
ตางระหวางการประเมินจากตัวผูสูงอายุเองกับการประเมินจาก
มุมมองทางวิชาชีพตอความจําเปนในการใสฟนเทียม งานวิจัยนี้
จึงมีวัตถุประสงคเพื่อประเมินความจําเปนทางวิชาชีพตอการใส
ฟนเทียม คุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพชองปาก และความรูสึกจํา-
เปนตอการใสฟนเทียมของผูสูงอายุไทยกลุมหนึ่ง แลวเปรียบ-
เทียบผล หาความสัมพันธและคาการวินิจฉัย (diagnostic
values)
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วิธีการ

งานวิจัยนี้เปนแบบตัดขวางในผู สูงอายุตําบลคลองสี่
คลองหา และคลองหก อําเภอคลองหลวง จังหวัดปทุมธานีที่
มาเขารวมกิจกรรมชมรมผูสูงอายุในตลอดเดือนมกราคม 2549
การคัดเลือกกลุมตัวอยางเปนแบบเจาะจงโดยประสานงานกับ
เจาหนาที่สาธารณสุขของโรงพยาบาลคลองหลวงและอาสา-
สมัครประจําหมูบานถึงการจัดกิจกรรมของชมรมผูสูงอายุทั้งหมด
15 แหงที่อยูในเขตรับผิดชอบของโรงพยาบาล เก็บขอมูลในผูสูง-
อายุที่สามารถสื่อสารไดตามปกติและใหความรวมมือในการสัม-
ภาษณ โดยการวิจัยนี้ไดรับอนุมัติจากคณะกรรมการพิจารณา
จริยธรรมการวิจัยในมนุษย คณะทันตแพทยศาสตร จุฬาลงกรณ
มหาวิทยาลัย

เก็บขอมูลโดยทําการตรวจสภาวะชองปากของผูสูงอายุ
เพื่อประเมินความจําเปนตอการใสฟนเทียมทางวิชาชีพวามีหรือ
ไม โดยผูวิจัย 1 คน และผูจดบันทึก 1 คน ผูที่สูญเสียฟนทั้งปาก
และไมไดใสฟนเทียมถือวามีความจําเปน สวนผูที่สูญเสียฟน
บางสวนและ/หรือใสฟนเทียมอยูพิจารณาจากเกณฑความจํา-
เปนทางวิชาชีพ17 จากนั้นผูสูงอายุจะไดรับการสัมภาษณราย
บุคคลโดยผูวิจัย 2 คนที่ผานการฝกการสัมภาษณรวมกันมาแลว
การสัมภาษณเก็บขอมูล 3 ประเภท ไดแก ขอมูลพื้นฐานประชากร
ขอมูลคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพชองปาก ใชดัชนี The Oral
Impacts on Daily Performances (OIDP Index)18 ประเมินผล
กระทบของชองปากตอคุณภาพชีวิตผานกิจกรรมในชีวิตประจํา-
วัน 8 อยาง ไดแก 1) การรับประทานอาหาร 2) การพูด 3) การทํา
ความสะอาดชองปากและฟนปลอม 4) การประกอบกิจกรรม
ทั่วไป 5) การพักผอนนอนหลับ 6) การยิ้มหัวเราะไดโดยไมอาย
7) การคงสภาพอารมณที่เปนปกติ และ 8) การติดตอออกไป
พบปะผูอ่ืน (มิติดานสังคม) โดยแตละกิจกรรม บันทึกคะแนน
ความถี่ (ตั้งแต 0-5) คะแนนความรุนแรงที่มีตอชีวิตประจําวัน
(ตั้งแต 0-5)18 และสาเหตุในชองปาก (oral impairments) ตาม
ความรูสึกของผูสูงอายุ สําหรับขอมูลประเภทสุดทาย คือ ความ
รูสึกจําเปนหรือความตองการใสฟนเทียมของผูสูงอายุวามีหรือไม
โดยผูสูงอายุทุกคนใหความรวมมือเปนอยางดีและเขาใจวาขอมูล
ที่ไดจะนําไปใชเพ่ือการศึกษา ไมเก่ียวของกับการใหบริการทาง
ทันตกรรมใด ๆ ทั้งส้ิน

วิเคราะหขอมูลโดยนําคําตอบที่ไดจากการสัมภาษณผูสูง-
อายุมาคํานวณหาคาคะแนนของปญหาที่มาจากการสูญเสียฟน
(condition-specific oral impact score)11 โดยรวมคะแนน
จากทั้ง 8 กิจกรรม (แตละกิจกรรมไดจากคะแนนความถี่คูณกับ

คะแนนความรุนแรง เต็ม 25 คะแนน) แลวนํามาปรับใหเปน
คะแนนรอยละ (คะแนนสูงสุดเทากับรอยละ 100.0) จากนั้น
หาความสัมพันธระหวางคะแนนของผลกระทบของสภาวะ
ชองปากตอคุณภาพชีวิตกับความรูสึกจําเปนตอการใสฟนเทียม
และกับความจําเปนทางวิชาชีพ โดยใชการทดสอบมันน-วิตนีย ยู
ที่ระดับนัยสําคัญ .05 และหาความสัมพันธระหวางความรูสึก
จําเปนตอการใสฟนเทียมกับความจําเปนทางวิชาชีพ โดยใชสถิติ
การทดสอบไคสแควร การทดสอบการวินิจฉัยใชคาความไว
(sensitivity) และความจําเพาะ (specificity) แตถาความชุกของ
โรคนอยกวารอยละ 25.0 คา positive and negative predictive
values (PPV, NPV) จะเหมาะสมกวา19

ผล

กลุมตัวอยางของงานวิจัยนี้เปนผูสูงอายุ 110 คน จากชมรม
ผูสูงอายุ 5 แหงที่มีการจัดกิจกรรมในชวงเดือนมกราคม 2549
(จากทั้งหมด 15 แหงในเขตรับผิดชอบของโรงพยาบาล) แบงเปน
เพศชาย 32 คน (รอยละ 29.1) และเพศหญิง 78 คน (รอยละ 70.9)
อายุระหวาง 60-84 ป เฉลี่ย 68.3 ป (SD=6.6) การประเมินความ
จําเปนทางวิชาชีพพบวา 13 คน (รอยละ 11.8) ไมมีความจําเปน
ในการใสฟนเทียม และ 97 คน (รอยละ 88.2) มีความจําเปน สวน
การประเมินความรูสึกจําเปนตอการใสฟนเทียมโดยผูสูงอายุเอง
พบวา 58 คน (รอยละ 52.7) ไมตองการที่จะใสฟนเทียม ในขณะ
ที่ 52 คน (รอยละ 47.3) ตองการฟนเทียม

1. คุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพชองปาก
ผูสูงอายุรอยละ 53.6 มีปญหาในการดํารงชีวิตอันเนื่อง

มาจากการสูญเสียฟน เม่ือพิจารณาจากกิจกรรมในชีวิตประจํา-
วัน 8 ประเภท รอยละ 22.8 มีปญหาในกิจกรรมหนึ่งประเภท
รอยละ 14.5 มีปญหาในกิจกรรมสองประเภท และรอยละ 16.3
มีปญหาในกิจกรรม 3-7 ประเภท ไมมีผูใดที่มีปญหาในกิจกรรม
ทั้งหมด 8 ประเภท คะแนนของปญหาอยูระหวาง 0-57.5
(คะแนนเต็ม 100.0) คาคะแนนเฉลี่ยในประชากรคือ 7.2
(SD=10.9) และคาเฉล่ียเฉพาะในกลุมผูที่มีปญหาคือ 13.4
(SD=11.8) เม่ือพิจารณาที่แตละกิจกรรมในชีวิตประจําวัน
พบวา การรับประทานอาหารเปนกิจกรรมที่ไดรับผลกระทบจาก
การสูญเสียฟนบอยและรุนแรงที่สุด โดยผูสูงอายุรอยละ 40.9
มีปญหาในคุณภาพชีวิตจากความยากลําบากในการรับประทาน
อาหาร คะแนนเฉลี่ยในกลุมผูที่มีปญหานี้เทากับ 15.6 (SD=6.7)
(คะแนนเต็ม 25.0) การพูดและการทําความสะอาดชองปากเปน
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กิจกรรมที่เกิดปญหาลําดับรองลงมา ซึ่งมีความชุกอยูที่รอยละ
21.8 และ 20.0 และคาเฉล่ียคะแนนในกลุมผูที่มีปญหาอยูที่ 10.7
(SD=6.9) และ 13.1 (SD=8.1) ตามลําดับ ปญหาเรื่องการ
พกัผอนนอนหลบัแมจะมคีวามชุกนอยเปนอันดับทีส่อง คือ รอยละ
3.6 แตความรุนแรงของปญหาคอนขางมาก โดยมีคาเฉล่ีย
คะแนนในกลุมผูที่มีปญหาเทากับ 12.5 (SD=8.5) สวนกิจกรรม
ทางสังคมมคีวามชกุของปญหานอยที่สุด คือ รอยละ 0.9 (ผูสูงอายุ
เพียง 1 คน) แตระดับของปญหารุนแรงที่สุดในผูที่มีปญหานั้น
โดยมีคาคะแนนที่ 25.0 (ตารางที่ 1)

2. เปรียบเทียบคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพชองปากกับความ
   รูสึกจําเปน

ผูสูงอายุที่ไมมีความรูสึกจําเปนหรือไมตองการฟนเทียม
สวนใหญไมมีปญหาดานคุณภาพชีวิต (รอยละ 34.5 จากรอยละ
52.7) ในขณะที่ผูสูงอายุที่มีความรูสึกจําเปนหรือตองการฟนเทียม
สวนใหญมีปญหาดานคุณภาพชีวิต (รอยละ 35.5 จากรอยละ
47.3) คามัธยฐานของปญหาคุณภาพชีวิตของกลุมที่ไมตองการ
และกลุมที่ตองการคือ 0.0 และ 8.5 ตามลําดับ ซึ่งคะแนนระหวาง
สองกลุมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < .001)
การวิเคราะหคาการวินิจฉัยของคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพ
ชองปากเทยีบกับความรูสึกจําเปนตอการใสฟนเทียมพบวาความ-
ไวเทากับ 0.75 และความจําเพาะเทากับ 0.66 (ตารางที่ 2)

3. เปรียบเทียบคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพชองปากกับความ
   จําเปนทางวิชาชีพ

ผูสูงอายุที่ไมมีความจําเปนทางวิชาชีพตอการใสฟนเทียม
สวนใหญไมมีปญหาดานคุณภาพชีวิต (รอยละ 10.0 จากรอยละ
11.8) ในขณะที่ผูสูงอายุรอยละ 88.2 ที่มีความจําเปนทางวิชาชีพ
รอยละ 51.8 มีปญหาดานคุณภาพชีวิต และรอยละ 36.4
ไมมีปญหา คามัธยฐานของปญหาในคุณภาพชีวิตของกลุมที่
ไมมีและกลุมที่มีความจําเปนทางวิชาชีพ คือ 0.0 และ 3.0
ตามลําดับ ซ่ึงคะแนนระหวางสองกลุมแตกตางกันอยางมีนัยสํา-
คัญทางสถิติ (p = .002) การวิเคราะหคาการวินิจฉัยของคุณ-
ภาพชีวิตในมิติสุขภาพชองปากเทียบกับความจําเปนทางวิชาชีพ
พบวาความไวเทากับ 0.59 และความจําเพาะเทากับ 0.85
(ตารางที่ 2)

4. เปรียบเทียบความจําเปนทางวิชาชีพกับความรูสึกจําเปน
 ตอการใสฟนเทียม

รอยละ 84.6 ของผูสูงอายุที่ไมมีความจําเปนทางวิชาชีพ

ไมมีความรูสึกจําเปนตอการใสฟนเทียม สําหรับในกลุมที่มีความ
จาํเปนทางวิชาชพี รอยละ 51.5มีความรูสึกจาํเปน ในขณะทีร่อย-
ละ 48.5 ไมมีความรูสึกจําเปนตอการใสฟนเทียม ความสัมพันธ
ระหวางความจําเปนทางวิชาชีพและความรูสึกจําเปนตอการใส
ฟนเทียมมีนัยสําคัญทางสถิติ (p = .014) การวิเคราะหคาการ
วินิจฉัยของความจําเปนทางวิชาชีพ เทียบกับความรูสึกจําเปน
ตอการใสฟนเทียม พบวาความไวเทากับ 0.52 และความจําเพาะ
เทากับ 0.85 (ตารางที่ 3)

บทวิจารณ

ความจําเปนทางวิชาชีพตอการใสฟนเทียมของผูสูงอายุใน
การศึกษานี้สูงถึงรอยละ 88.2 ถึงแมจะสูงกวาผลการสํารวจ
สภาวะทันตสุขภาพแหงชาติที่รายงานไวที่รอยละ 70.915 แตยังอยู
ในชวงรอยละ 70-90 ที่มีรายงานไวจากหลายการศึกษาทั้งในและ
ตางประเทศ8,12,13 คาความจําเปนทางวิชาชีพตอการใสฟนเทียม
อาจจะสูงขึ้นอีกในกลุมผูสูงอายุผูดอยโอกาส10 สําหรับดานคุณ-
ภาพชีวิต การศึกษานี้พบวาประมาณคร่ึงหนึ่งของผู สูงอายุ
มีปญหาอันเนื่องมาจากการสูญเสียฟน เมื่อเปรียบเทียบกับการ
ศึกษาอื่น ๆ ที่ใชหลักการวัดเดียวกัน พบวาผลที่ไดใกลเคียงกับ
การศึกษาในผูสูงอายุไทยในจังหวัดเชียงใหม20 ที่รายงานไวที่
รอยละ 52.8 ในขณะที่คาความชุกของผลกระทบของชองปากที่มี
ตอคุณภาพชีวิตในประชากรผูสูงอายุประเทศอังกฤษอยูในระดับ
ต่ํากวามากคือรอยละ 15.2721 เม่ือพิจารณาท่ีปญหาที่เกิดกับแต-
ละกิจกรรมในชีวิตประจําวัน พบวาการรับประทานอาหารเปน
กิจกรรมที่ไดรับผลกระทบจากการสูญเสียฟนบอยและรุนแรงที่
สุด โดยผูสูงอายุเกือบคร่ึงรายงานปญหานี้ ซ่ึงตรงกับการศึกษา
ในอดีตทั้งในผูสูงอายุไทยและในตางประเทศ20-21 ปญหาดานการ
พูดน้ันพบรองลงมาจากปญหาดานการรบัประทานอาหารซ่ึงสอด-
คลองกับการศึกษาที่ผานมาทั้งในและตางประเทศ21-22 สําหรับ
ปญหาทางดานจิตใจและการเขาสังคมที่เคยมีรายงานไววา
มีความชุกคอนขางสูงในผูสูงอายุไทยที่มีการสูญเสียฟน20,22

แตกลับพบคอนขางต่ําในการศึกษานี้อาจจะมาจากการเจาะจง
คัดเลือกกลุมตัวอยางเฉพาะผูที่เขารวมกิจกรรมชมรมผูสูงอายุ
ทําใหคาที่ไดนาจะตํ่ากวาความเปนจริงในประชากรผูสูงอายุ
นั้น เพราะผูสูงอายุที่มีปญหาทางจิตใจและ/หรือการเขาสังคม
อาจจะไมมารวมในชมรมผูสูงอายุก็เปนได อยางไรก็ดี การศึกษา
นี้พบวาปญหาทางดานสังคม แมจะมีความชุกนอยที่สุด แตระดับ
ของปญหากลับรุนแรงที่สุดเม่ือมีปญหาเกิดข้ึน ซึ่งตรงกันกับ
ผลการศึกษาในผูสูงอายุในประเทศสหราชอาณาจักร21
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ตารางท่ี 1 ผลกระทบของสภาวะชองปากตอการดําเนินชีวิตประจําวันของผูสูงอายุไทยกลุมหนึ่ง
Table 1 Oral impacts on daily performances in a group of elderly Thais (N = 110)

Number of performance affected

          -  One item

          -  Two items

          -  Three – seven items

1. Eating

2. Speaking

3. Cleaning teeth

4. Physical activity

5. Relaxing & sleeping

6. Smiling

7. Emotional stability

8. Social contact

Oral impacts

Overall impact 53.6

22.8

14.5

16.3

40.9

21.8

20.0

5.5

3.6

11.9

9.1

0.9

Prevalence

(%) Range

(Quartiles)

0-57.5

(0, 2.3, 11.4)

0-25.0

0-25.0

0-25.0

0-15.0

0-25.0

0-25.0

0-25.0

0-25.0

Mean (sd)

of sample

6.5  (8.9)

2.3  (5.4)

2.6  (6.3)

0.4  (2.1)

0.5  (2.7)

1.0  (3.5)

0.8  (3.2)

0.2  (2.3)

Mean (sd) of

person affected

15.6  (6.7)

10.7  (6.9)

13.1  (8.1)

 8.0  (4.9)

12.5  (8.5)

OIDP score

7.2 (10.9) 13.4 (11.8)

8.8  (7.0)

8.7  (7.2)

25.0    (-)

Maximum possible overall score = 100.0

Maximum possible performance score = 25.0

ตารางท่ี 2 เปรียบเทียบคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพชองปากกับความรูสึกจําเปนและความจําเปนทางวิชาชีพตอการใสฟนเทียม
Table 2 Comparisons of oral impacts to perceived need and to normative need for denture

Perceived need

Normative need

Prevalence

(%)

52.7

47.3

11.8

88.2

Without

impacts

(%)

34.5

11.8

10.0

36.4

With

impacts

(%)

18.2

35.5

 1.8

51.8

Median

OIDP

score

Sensitivity

0.75

0.59

Specificity

0.66

0.85

No

Yes

No

Yes

* p < .001

† p = .002 (Mann-Whitney U Test)

ตารางท่ี 3 เปรียบเทียบความรูสึกจําเปนกับความจําเปนทางวิชาชีพตอการใสฟนเทียม
Table 3 Comparison between perceived need and normative need for denture

Normative need

Perceived need

No

11 (84.6%)

47 (48.5%)

Yes

No

Yes

P value

.014*

Sensitivity

0.52

Specificity

0.85

* Chi-square test  is significant (p < .05).

2 (15.4%)

50 (51.5%)

0.0

  8.5

0.0

  3.0

*

†
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ความสัมพันธระหวางความรูสึกจําเปนตอการใสฟนเทียม
กับคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพมีนัยสําคัญทางสถิติ (p < .001)
(ตารางที่ 2) ซึ่งพบวา สัดสวนของผูที่มีปญหาและระดับความ-
รุนแรงของปญหาในกลุมผูที่มีความรูสึกจําเปนสูงกวาในกลุมผูที่
ไมมีความรูสึกจําเปน อยางไรก็ดี เม่ือพิจารณาที่คารอยละในกลุม
ผูที่มีและไมมีความรูสึกจําเปนพบวาประมาณหนึ่งในสี่ของผูที่มี
ความรูสึกจําเปนไมมีปญหาดานคุณภาพชีวิต ในขณะที่ประมาณ
หนึ่งในสามของผูที่ไมมีความรูสึกจําเปนกลับมีปญหาดานคุณ-
ภาพชีวิต (ตารางที่ 2) ความแตกตางระหวางการประเมินทั้งสอง
วิธีที่ถึงแมตางก็เปนการประเมินจากตัวบุคคลนี้ ไดรับการยืนยัน
จากผลการวิเคราะหการวินิจฉัยที่พบวาการประเมินคุณภาพ
ชีวิตในมิติสุขภาพชองปากไมแมนยําเพียงพอที่จะทํานายความ
รูสึกจําเปนของตัวบุคคลได ความคลาดเคลื่อนระหวางความรูสึก
ถึงปญหากับความรูสึกจําเปนตอการรักษานั้นสอดคลองกับการ
ศึกษาที่ผานมาที่พบความซับซอนของกระบวนการความรูสึกของ
ตัวบุคคล22 ตามปกตินั้นเม่ือบุคคลรับรูถึงอาการหรือลักษณะ
ตาง ๆ ที่เปล่ียนแปลงไป (perceived symptoms) หรือเม่ือความ
ผิดปกตินั้นสงผลกระทบตอการดํารงชีวิตประจําวันของบุคคล
(oral impacts on daily living) เขาจะเกิดความรูสึกจําเปนขึ้น
กระบวนการนี้สามารถถูกกระตุนใหเกิดเร็วข้ึน จากปจจัยตาง ๆ
เชน การรักษาฟรี การรักษาที่เบิกจากระบบประกันได คานิยม
ในสังคม ความตองการเลื่อนสถานะทางสังคม เปนตน และ
สามารถถูกตัวยับย้ังใหเกิดชาลงหรือไมเกิดเลย จากปจจัยที่เปน
อุปสรรค เชน ความกลัว ปญหาทางสุขภาพรางกาย อยูไกลสถาน
พยาบาล ไมมีเงินคารักษา เปนตน22-24

เมื่อเปรียบเทียบผลการประเมินทางวิชาชีพกับการประเมิน
จากตัวบุคคล พบวาความสัมพันธระหวางความจําเปนทางวิชา-
ชีพกับคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพชองปาก และความสัมพันธ
ระหวางความจําเปนทางวิชาชีพกับความรูสึกจําเปนของตัว-
บุคคลอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ซ่ึงหมายความวา สัดสวนของ
ผูที่มีปญหา/ความรูสึกจําเปนและระดับความรุนแรงของปญหา
ในกลุมผูที่มีความจําเปนทางวิชาชีพสูงกวาในกลุมผูที่ไมมีความ
จําเปนทางวิชาชีพ ความสัมพันธที่มีนัยสําคัญทางสถิตินี้สอด-
คลองกับการศึกษาที่ผานมาซ่ึงทําใหเกิดแนวคิดที่ตามมาคือ
ใชการตีคาความถูกตองแมนยําของการประเมินความรูสึก
จากตัวบุคคลโดยเทียบเคียงกับการประเมินทางวิชาชีพและ
มีความพยายามที่จะใชการประเมินความรูสึกจากตัวบุคคลแทน
ที่การประเมินทางวิชาชีพ9,25 อยางไรก็ดี บางการศึกษาไดแสดงให
เห็นวาความสัมพันธทางสถิติไมไดหมายความวาผลการประเมิน
จากท้ังสองมุมมองจะสอดคลองและใชแทนกนัได26-27 ในทางตรง-

กันขามการประเมินทางวิชาชีพกับการประเมินจากตัวบุคคลนั้น
ใหผลที่แตกตางกันอยางมาก ดังจะเห็นไดจากตารางที่ 2 และ 3
วาเกือบครึ่งหนึ่งของผูสูงอายุที่มีความจําเปนทางวิชาชีพ ไมมี
ปญหาดานคุณภาพชีวิต และเกือบคร่ึงหนึ่งของผูสูงอายุที่มี
ความจําเปนทางวิชาชีพไมมีความรูสึกจําเปนตอการใสฟนเทียม
ความไวของปญหาคุณภาพชีวิต/มีความรูสึกจําเปนเทียบกับ
ความจําเปนทางวิชาชีพมีคาต่ํา สําหรับความจําเพาะที่มีคาสูง
ที่แสดงถึงโอกาสที่ผูที่ไมมีความจําเปนทางวิชาชีพจะไมรูสึก
ถึงปญหา/ไมมีความรูสึกจําเปนนั้น มาจากสัดสวนที่สูงมากของ
ความจําเปนทางวิชาชีพนั่นเอง การศึกษาที่ผานมาในผูสูงอายุ
ไทยในจังหวัดเชียงใหมและชลบุรีรายงานผลที่สอดคลองกันกับ
การศึกษานี้ ซึ่งพบวารอยละ 50-60 ของผูสูงอายุที่มีความจําเปน
ทางวิชาชีพตอการใสฟนเทียมมีปญหาดานคุณภาพชีวิตที่มาจาก
การมีสันเหงือกวาง11,13,22 การศึกษาในตางประเทศพบวาจํานวน
ผูสูงอายุที่มีความรูสึกจําเปนตอการใสฟนเทียมนั้นอยูระหวาง
หนึ่งในสามถึงสองในสามของจํานวนผูสูงอายุที่มีความจําเปน
ทางวิชาชีพเทานั้น7,9

ความแตกตางระหวางมุมมองทางวิชาชีพและมุมมอง
ของตัวบุคคลในดานสุขภาพนี้สอดคลองกับคําอธิบายตามหลัก
การสุขภาพ กลาวคือการประเมินทางวิชาชีพเปนการวัด “โรค”
หรือความผิดปกติใด ๆ ของชองปาก ผลที่ไดจากการประเมินทาง
วิชาชีพนี้มักจะมีปริมาณที่สูงมาก28  ในขณะที่ผลการประเมิน
จากตัวบุคคลมาจากการผสมผสานระหวางลักษณะทาง
ชีววิทยา สภาพทางจิตใจและการใชชีวิตในสังคม (Bio-psycho
social)29  ของบุคคลผูนั้น แมวาบุคคลจะมีอาการผิดปกติในชอง-
ปาก แตไมสงผลกระทบตอการดํารงชีวิตประจําวัน เขายังคงมี
กิจกรรมในชีวิตประจําวัน ประกอบการงาน มีสภาวะทางจิตใจ
และความสัมพันธทางสังคมกับผูอื่นไดตามปกติไดตามปกติ
บุคคลนั้นก็อาจรูสึกวาตนมี “สุขภาพ” ชองปากที่ดีและไมตอง
การการรักษาใด ๆ29-30

ผลของการศึกษาครั้งนี้มาจากผูสูงอายุไทยกลุมหนึ่งเทา-
นั้น ไมสามารถสื่อไปถึงประชากรผูสูงอายุไทยทั่วไป อยางไรก็ดี
การศึกษาครั้งนี้ไดแสดงใหเห็นในเบื้องตนถึงความแตกตาง
ระหวางการประเมินสุขภาพชองปากตามมุมมองทางวิชาชีพและ
มุมมองของประชาชน ถึงแมผลการประเมินทั้งสองจะสัมพันธกัน
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ แตเนื่องจากการทดสอบทั้งสองแบบ
แตกตางกันอยางมากในทางปฏิบัติและอาจไมสามารถนํามาใช
แทนกันไดในระหวางที่การประเมินดานคุณภาพชีวิตยังไมเปนที่
ยอมรับอยางกวางขวาง โดยในปจจุบันการประเมินทางวิชาชีพ
ไมไดเอื้ออํานวยตอการปฏิบัติ กลาวคือ คาความจําเปนทางวิชา-
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ชีพสูงมากจนไมสามารถใหบริการทันตกรรมรองรับอยางทั่วถึง28

การพัฒนาองคความรูเร่ืองคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพชองปาก
ผานงานวิจัยขนาดใหญพอที่จะแสดงภาพของประชากรไทยจึง
เปนส่ิงสําคัญ อันนาจะนําไปสูความเขาใจตอมุมมองของประ-
ชาชน เพื่อสงเสริมงานบริการทันตกรรมที่ตองการมุงเปาไปยังการ
พัฒนาคุณภาพชีวิตของประชาชนและอยูบนหลักการสุขภาพ
ที่ไดผนวกเอามุมมองของประชาชนเขาไวเปนสวนหนึ่งในการ
ดําเนินงานทันตสาธารณสุข

บทสรุป

ความจําเปนทางวิชาชีพตอการใสฟนเทียมของผูสูงอายุสูง
ถึงรอยละ 88.2 ในขณะที่ผูสูงอายุประมาณครึ่งหนึ่งเทานั้นที่ตอง
การฟนเทียมและมีปญหาดานคุณภาพชีวิต ปญหาในการ
รับประทานอาหารเนื่องจากการไมมีฟนสงผลตอคุณภาพชีวิต
บอยและรุนแรงที่สุด คาการวินิจฉัยของคุณภาพชีวิตในมิติ-
สุขภาพชองปาก /ความรูสึกจําเปนตอการใสฟนเทียมเทียบ
กับความจําเปนทางวิชาชีพอยูในเกณฑต่ํา การประเมินจาก
ตัวบุคคลไมสามารถสื่อหรือทํานายผลการประเมินทางวิชาชีพได

คําขอบคุณ

คณะผูวิจัยขอขอบคุณ ทพ.พิศักดิ์ องคศิริมงคล สํานักงาน
สาธารณสุขจังหวัดปทุมธานี ทพ.ธวัชชัย พิริยะธรรมวงศ และ
ทพญ.รพีพร มลังไพศรพณ โรงพยาบาลคลองหลวง สําหรับความ
ชวยเหลือในการดําเนินโครงการนี้
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Original Article

Abstract
This study’s objectives were to assess and compare oral health-related quality

of life (OHRQoL), perceived needs and normative needs in a group of Thai older people.
Data were collected through oral examinations to assess normative denture need,
and interviews to assess OHRQoL and perceived denture need. Samples were 110 older
people who participated in local meetings organised for elderly people during January 2006.
The Oral Impacts on Daily Performances (OIDP) index was used to assess OHRQoL.
Severity and frequency scores of oral impacts were recorded, and impacts scored were later
calculated. 88.2% of older people had normative denture need while 53.6% had oral
impacts on quality of life and 47.3% had perceived denture need. Relationships between
OHRQoL/perceived need and normative need were statistically significant. However,
nearly half of those normatively needing dentures did not have oral impacts/perceived needs.
Diagnostic values of OHRQoL/perceived need against normative needs were low.
OHRQoL/perceived need poorly predicted the normative needs of individuals. In order to
assess oral health in a multidimensional concept, the subjective assessment should be used
in combination with the traditional normative assessment.

Key  words: denture; elderly; normative need; perceived need; quality of life
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