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SIRIYA PAKANIMIT:  SHORT-TERM COMPLIANCE AND RELATED FACTORS OF 
STABILIZATION SPLINT IN TEMPOROMANDIBULAR DISORDERS PATIENTS AT 
THE FACULTY OF DENTISTRY, CHULALONGKORN UNIVERSITY.  ADVISOR: 
ASSOC. PROF. SUKNIPA VONGTHONGSRI {, 71 pp. 

The purpose of this study was to investigate short-term compliance in the 
usage of stabilization splint in temporomandibular disorders (TMD)  patients and to 
analyze the difference in compliance rate classified by gender, age, education level, 
duration of symptom, pain intensity, the treatment outcome, and the adverse effect 
after the usage of stabilization splint. The sample group consisted of 90 TMD patients 
receiving stabilization splint treatment in the Department of Occlusion, Faculty of 
Dentistry, Chulalongkorn University during January to June 2016. Patients were asked 
to complete a questionnaire during a period of 14 days after splint insertion. 
Comparisons of compliance rate were carried out with independent sample t-test, 
one-way ANOVA and the LSD post-hoc test.  The response rate was 96% .  Eighty 
completed questionnaires were analyzed and this constituted a 89% rate. The mean 
compliance rate was 88%. The majority of patients (51%) reported that they did not 
wear splints every day.  Forgetfulness was the main reason for noncompliance, 
followed by adverse effect ( tooth pain) .  The compliance rate in a group with an 
improved symptom was higher than in groups with unchanged or worse symptoms (p 
< 0. 05) .  The patients who reported tooth pain problem complied to wear the 
stabilization splint lower than the patients who reported no tooth pain problem (p < 
0. 05) .  In contrast, gender, age, education level, duration of symptom, and pain 
intensity did not affect compliance rate.  
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บทที่ 1 
บทน า 

1.ความเปน็มาและความส าคัญของปญัหา 

การศึกษาเรื่องความร่วมมือในการรักษามีตั้งแต่ ค.ศ.1950 ซึ่งท าใหเ้ห็นได้ว่าความร่วมมือใน

การรกัษามีความจ าเป็นในแง่ของระบบสุขภาพ(1) ถึงแม้ว่าจะมีการให้ค าแนะน าหรือข้อควรปฏิบัติแก่

ผู้ป่วย แต่สิ่งเหล่าน้ีอาจจะไมม่ีประโยชน์อันใดเลย หากผู้ป่วยไม่ยินยอมปฏิบัติตาม(2) ความร่วมมือใน

การรกัษานั้น หมายถึง พฤติกรรมของผูป้่วยที่เลือกจะกระท าหรือเลือกทีจ่ะปฏิบัติตามค าสั่ง หรือเช่ือ

ฟังตามแผนการรักษาของแพทย์ ซึง่มีความส าคัญต่อประสิทธิผลของการรักษา(3)  

ทั้งนี้ความร่วมมอืในการรักษาของผู้ป่วยข้ึนอยู่กบัปจัจัยหลายประการ ซึ่งผลการศึกษามี

ความแตกต่างกันตามลักษณะของโรคและวิธีการศึกษา(4-7) โดยความรุนแรงของโรคไม่ใช่ปัจจัย

ท านายความร่วมมือในการรักษา(2) ในแง่ปจัจัยด้านการรกัษา พบว่าผู้ป่วยมีแนวโน้มให้ความร่วมมือ

น้อยต่อการรักษาที่ท าให้เกิดอาการที่ไม่พึงประสงค์(8) และผู้ป่วยที่ได้รบัประโยชน์จากการรักษา อาจ

ส่งผลให้ผูป้่วยร่วมมือในการรักษาเพิม่ขึ้น(2)  

เฝือกสบฟันเป็นเครื่องมือทางทันตกรรมชนิดถอดได้ ส่วนใหญ่ท าจากอะครลิิกเรซินชนิดแข็ง 

ใส่ระหว่างด้านบดเค้ียวของฟันในขากรรไกรบนหรือขากรรไกรล่าง(9) การรักษาด้วยเฝือกสบฟันเป็น

การรกัษาประเภทหนึ่งในผูป้่วยเทม็โพโรแมนดิบิวลาร์ดสิออเดอร์ หรือทเีอ็มดี ซึง่เป็นสภาวะทีผ่ิดปกติ

ของข้อต่อขากรรไกร และ/หรือกล้ามเนือ้บดเค้ียว ตลอดจนโครงสร้างอื่น ๆ ที่เกี่ยวข้อง ท าให้ผูป้่วยมี

ความเจ็บปวดบรเิวณศีรษะและใบหน้า มีการท าหน้าทีผ่ิดปกติของระบบบดเค้ียว(10) เฝือกสบฟัน

ชนิดเสถียรเป็นเฝือกสบฟันรปูแบบหนึง่ที่นิยมใช้ในการรักษาทีเอ็มดี จากหลักฐานงานวิจัยในปจัจบุัน

พบว่ายังไม่มีข้อสรปุที่แน่ชัดถึงประสิทธิภาพของเฝือกสบฟันชนิดนี้ต่อการลดอาการปวดในผูป้่วย

ทีเอ็มดี เนือ่งจากผลการศึกษาไม่มีความสอดคล้องกัน(11-13) อย่างไรก็ตามการใสเ่ฝอืกสบฟันน้ันมี

ข้อดีในแง่ช่วยป้องกันฟันสึกจากการนอนกัดฟัน(14) และอาจกล่าวได้ว่าการรักษาด้วยเฝือกสบฟันจะ

ประสบความส าเร็จได้น้ันจ าเป็นต้องอาศัยความร่วมมอืของผู้ป่วยในการใส่เฝือกสบฟันตามค าแนะน า

ของทันตแพทย์โดยเคร่งครัด  
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การรกัษาด้วยการใสเ่ฝือกสบฟัน อาจท าใหผู้้ป่วยมีอาการที่ไม่พึงประสงค์ เช่น ร าคาญในช่อง

ปากและลิ้น น้ าลายไหลเพิ่มมากกว่าปกติ น้ าลายน้อยลง ช่องปากแห้ง รมิฝปีากแหง้หรือแตก ใส่แล้ว

นอนไม่หลบั เจ็บฟัน รูส้ึกตงึๆ ชาๆ หรือล้าๆ ทีฟ่ันแต่ไม่ถึงกบัเจบ็ กัดสบฟันผิดปกตหิลายนาทีหลัง

ถอดเฝือกสบฟัน ตื่นนอนรูส้ึกเมื่อยกล้ามเนื้อบริเวณขากรรไกรและใบหน้า ปวดศีรษะหรอืปวดศีรษะ

มากขึ้นกว่าเดิม หบุปากได้ไมส่นิท มีกลิ่นปากที่ผิดปกติ มีแผลที่กระพุ้งแกม้หรือที่ขอบลิ้น ออกเสียง

ไม่ชัด มีอาการคลื่นไส้/อาเจียน(15-17) ซึ่งอาการเหล่าน้ีอาจเป็นปัญหาท าให้ผูป้่วยไม่สามารถใส่เฝือก

สบฟัน และสง่ผลต่อความร่วมมือในระยะยาวก็เป็นได้  

จากการศึกษาในต่างประเทศพบว่าความร่วมมือในการใส่เฝอืกสบฟันชนิดเสถียรมีความ

แตกต่างกันตัง้แต่รอ้ยละ 43 ไปจนถึงร้อยละ 73(18, 19) และการศึกษาความร่วมมือระยะยาว พบว่า

ผู้ป่วยทีป่ระเมินว่าการใส่เฝือกสบฟันใหผ้ลดี จะมีความร่วมมือสงูในการใส่เฝือกสบฟัน(18) ในแง่ของ

ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความร่วมมือ พบว่า เพศ อายุ ระดับการศึกษา ระยะเวลาต้ังแต่เริ่มปวดครั้งแรก

ของผู้ป่วยไมม่ีความสัมพันธ์กบัความร่วมมือระยะสั้นในการปฏิบัติตามแผนการรักษา และระดับความ

ปวดไม่มีความสัมพันธ์กบัความร่วมมอืระยะสั้นในการใสเ่ฝอืกสบฟัน(19) อย่างไรก็ตามยังไมพ่บ

การศึกษาลักษณะดงักล่าวในประเทศไทย ซึ่งมีลักษณะทางสังคมที่แตกต่างออกไป จึงเป็นที่น่าสนใจ

ว่าความร่วมมือและปัจจัยที่เกี่ยวข้องในการใส่เฝือกสบฟันของผูป้่วยไทยจะมีความแตกต่างไปหรือไม่ 

ซึ่งผลจากการศึกษาน้ีจะเป็นประโยชน์ในการพัฒนาปรบัปรงุด้านการรักษา เพื่อส่งเสริมความร่วมมือ

ในการใสเ่ฝือกสบฟันมากข้ึน อันน าไปสู่ประสิทธิผลในการรกัษาต่อไป 

 
2.ค าถามงานวิจัย 

 1.ผู้ป่วยทเีอ็มดทีี่ใส่เฝือกสบฟันชนิดเสถียรมีความร่วมมืออยา่งไร 

 2.ความร่วมมือระยะสั้นในการใส่เฝือกสบฟันชนิดเสถียร เมือ่จ าแนกตามเพศ อายุ ระดับ
การศึกษา ระยะเวลาที่มอีาการ ระดับความปวด อาการไม่พงึประสงค์ที่เป็นปญัหาหลงัใสเ่ฝือกสบฟัน 
ผลการรกัษา ในแต่ละด้านน้ันแตกต่างกันหรือไม่ และมรีายละเอียดในประเด็นใดบ้างที่แตกต่างกัน 
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3.วัตถุประสงค์ของงานวิจัย 

 1.เพื่อศึกษาความร่วมมอืระยะสั้นในการใสเ่ฝอืกสบฟันชนิดเสถียรของผู้ป่วยทเีอ็มดี ภาควิชา
ทันตกรรมบดเค้ียว คณะทันตแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 

2.เพื่อเปรียบเทียบความร่วมมือระยะสั้นในการใส่เฝือกสบฟนัชนิดเสถียร จ าแนกตามเพศ 
อายุ ระดับการศึกษา ระยะเวลาที่มอีาการ ระดับความปวด อาการไม่พงึประสงค์ที่เป็นปญัหาหลงัใส่
เฝือกสบฟัน ผลการรักษา  

 
4.สมมติฐานของการศึกษา 

สมมติฐานที่ 1 ผู้ป่วยที่มเีพศต่างกัน มีความร่วมมือในการใสเ่ฝือกสบฟันแตกต่างกัน 
สมมติฐานที่ 2 ผู้ป่วยที่มีอายุแตกต่างกัน มีความร่วมมอืในการใส่เฝือกสบฟันแตกต่างกัน 
สมมติฐานที่ 3 ผู้ป่วยที่มรีะดับการศึกษาแตกต่างกัน มีความร่วมมือในการใสเ่ฝือกสบฟันแตกต่างกัน 
สมมติฐานที่ 4 ผู้ป่วยที่มรีะยะเวลาที่มอีาการแตกต่างกัน มคีวามร่วมมือในการใส่เฝือกสบฟันแตกต่าง
กัน 
สมมติฐานที่ 5 ผู้ป่วยที่มรีะดับความปวดแตกต่างกัน มีความร่วมมือในการใสเ่ฝือกสบฟันแตกต่างกัน 
สมมติฐานที่ 6 ผู้ป่วยที่มีอาการไม่พงึประสงค์ทีเ่ป็นปญัหาแตกต่างกัน มีความร่วมมอืในการใส่เฝือก
สบฟันแตกต่างกัน   
สมมติฐานที่ 7 ผู้ป่วยที่มผีลการรักษาแตกต่างกัน มีความร่วมมือในการใส่เฝือกสบฟันแตกต่างกัน 
 
5.ขอบเขตของการวิจัย 

การวิจัยครัง้นี้ เป็นการศึกษาในผูป้่วยทีเอม็ดีของภาควิชาทันตกรรมบดเค้ียว คณะทันต
แพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ที่ได้รบัการใส่เฝือกสบฟันชนิดเสถียรทั้งในคลินกิปริญญา
บัณฑิต และคลินิกบัณฑิตศึกษา 

 

6.ค าจ ากัดความท่ีใช้ในงานวิจัย 

นิสิตปริญญาบัณฑิต หมายถึง นสิิตทันตแพทย์ ช้ันปีที่ 5 ปีการศึกษา 2558 ที่ให้การรักษา
กับผูป้่วยของภาควิชาทันตกรรมบดเค้ียว คณะทันตแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 

นิสิตบัณฑิตศึกษา หมายถึง ทันตแพทย์ที่ก าลังศึกษาต่อระดบัหลังปริญญา ปีการศึกษา 
2558 ที่ให้การรักษากบัผูป้่วยของภาควิชาทันตกรรมบดเค้ียว คณะทันตแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์
มหาวิทยาลัย 
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เท็มโพโรแมนดิบิวลาร์ดิสออเดอร์  (temporomandibular disorders) หรือทเีอ็มดี  (TMD) 
หมายถึง สภาวะทีผ่ิดปกติของข้อต่อขากรรไกร และ/หรือ กล้ามเนือ้บดเค้ียว ตลอดจนโครงสร้างอื่นๆ 
ที่เกี่ยวข้อง(10) 

เฝือกสบฟันชนิดเสถียร (stabilization splint) หมายถึง เฝอืกสบฟันชนิดแข็ง ท าจาก
อะคริลกิเรซินใสไม่มสีีชนิดบ่มด้วยความร้อน โดยออกแบบให้คลุมฟันทุกซี่ในขากรรไกร ซึ่งอาจคลุม
ฟันบนหรือฟันล่าง  ด้านสบของเฝือกสบฟันมีลกัษณะแบนเรียบ และสัมผัสกับฟันคู่สบขณะที่
ขากรรไกรล่างอยู่ในต าแหน่งความสัมพันธ์ในศูนย์ (CR) และเมื่อเคลื่อนขากรรไกรล่าง ฟันเข้ียวของ
ฟันคู่สบจะเคลื่อนไปบนแนวน าฟันเข้ียว 

อาการที่ไมพ่ึงประสงค์หลังใส่เฝือกสบฟันชนิดเสถียร  (complaints) หมายถึง อาการที่เกิด
หลงัใส่เฝือกสบฟัน ได้แก่ อาการร าคาญในช่องปากและลิ้น น้ าลายไหลเพิ่มมากกว่าปกติ น้ าลาย
น้อยลง ช่องปากแหง้ ริมฝีปากแห้งหรือแตก ใส่แล้วนอนไมห่ลบั เจบ็ฟัน รูส้ึกตึงๆ ชาๆ หรือล้าๆ ที่
ฟันแต่ไม่ถึงกับเจบ็ กัดสบฟันผิดปกติหลายนาทหีลงัถอดเฝือกสบฟัน ตื่นนอนรู้สกึเมื่อยกล้ามเนือ้
บริเวณขากรรไกรและใบหน้า ปวดศีรษะหรือปวดศีรษะมากข้ึนกว่าเดิม หุบปากได้ไม่สนิท มกีลิ่นปาก
ที่ผิดปกติ มีแผลที่กระพุง้แก้มหรือที่ขอบลิ้น ออกเสียงไม่ชัด มีอาการคลื่นไส้/อาเจียน และอาการอื่นๆ 
ตามการรายงานของผู้ป่วย 

ความร่วมมือในการใส่เฝือกสบฟันชนิดเสถียร (compliance) หมายถึง พฤติกรรมที่กระท า
หรือการปฏิบัติตามการรายงานของผูป้่วยในการใส่เฝือกสบฟันชนิดเสถียรตามแผนการรักษาและ
ค าแนะน าของทันตแพทย ์

 

7.ข้อจ ากัดของการวิจัย 

1.การวิจัยน้ีเป็นการศึกษาความร่วมมือในการใสเ่ฝือกสบฟันชนิดเสถียรในระยะสั้น ซึง่อาจจะ
ไม่สามารถอธิบายถึงความร่วมมอืในการใส่เฝือกสบฟันระยะยาวได้ 

2.การวิจัยน้ีมผีู้ใหก้ารรักษาผูป้่วยหลายคน ไม่ว่าจะเป็นนิสิตทันตแพทย์ ปี 5 หรือทันตแพทย์
ที่ก าลงัศึกษาต่อหลังปริญญา จึงอาจมีความแตกต่างของการรักษาได้ 

3.ระยะเวลาในการติดตามผลการรักษาด้วยเฝือกสบฟันชนิดเสถียรครั้งแรกไมส่ามารถ
ก าหนดได้อย่างแน่นอน แม้ว่าตามเกณฑก์ารปฏิบัติงานทางคลินิกของภาควิชาฯ จะก าหนดที่
ระยะเวลา 2 สัปดาหห์ลงัจากผูป้่วยใส่เฝือกสบฟันก็ตาม 

4.การวิจัยน้ีเป็นการศึกษาเฉพาะผู้ป่วยทีม่ารบัการรักษาด้วยเฝือกสบฟันชนิดเสถียรในคลินิก
ปริญญาบัณฑิตและคลินกิบัณฑิตศึกษา ภาควิชาทันตกรรมบดเค้ียว คณะทันตแพทยศาสตร์ 
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จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัยเท่านั้น ยังไม่ได้ศึกษาในโรงพยาบาลหรือสถานบรกิารอื่น ๆ ผลการศึกษาที่
ได้จึงไม่สามารถน าไปเป็นตัวแทนของผู้ป่วยที่ใส่เฝือกสบฟันชนิดเสถียรทัง้หมดได้ 

 

8.ประโยชน์ท่ีคาดว่าจะไดร้ับ 

1.เป็นแนวทางในการพฒันาปรับปรุงด้านการรักษาด้วยเฝอืกสบฟันชนิดเสถียรภายในคลินิก
ปริญญาบัณฑิตและคลินกิบัณฑิตศึกษา คณะทันตแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัยใหเ้หมาะสม
ยิ่งขึ้น เพื่อสง่เสรมิความร่วมมือในการใส่เฝือกสบฟันของผูป้ว่ยมากข้ึน 

 2.เป็นแนวทางส าหรับการศึกษาวิจัยต่อไป



 

 

บทที่ 2 
เอกสารและงานวิจัยที่เก่ียวข้อง 

ในการศึกษาวิจัยในครั้งนีผู้้วิจัยมุง่เน้นในการศึกษาเกี่ยวกบัความร่วมมือระยะสั้นและปัจจัยที่
เกี่ยวข้องในการใส่เฝือกสบฟันชนิดเสถียรของผู้ป่วยเท็มโพโรแมนดิบิวลาร์ดิสออเดอร์  คณะทันต
แพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ซึ่งเพื่อให้งานวิจัยน้ันมีประสิทธิผลและสามารถน าไปใช้
ประโยชน์ได้ในอนาคต ผู้วิจัยได้ท าการศึกษาแนวคิดทฤษฎีและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง ดังนี้ 

1.แนวคิดทฤษฎีเกี่ยวกับการใสเ่ฝอืกสบฟัน 

2.แนวคิดทฤษฎีเกี่ยวกับความร่วมมือในการรักษา 

3.งานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

 
1.แนวคิดทฤษฎีเกี่ยวกับการใส่เฝือกสบฟัน 

1.1 ความหมายของเฝือกสบฟัน  

  เฝือกสบฟัน (occlusal splint หรือ occlusal appliance) เป็นเครือ่งมอืทางทันตกรรม
ชนิดถอดได้ มักท าจากอะครลิิกเรซินชนิดแข็ง ใส่ระหว่างด้านบดเค้ียวของฟันในขากรรไกรบนและ
ขากรรไกรล่าง โดยขอบเขตของเครื่องมือจะคลุมฟันทกุซี่ในขากรรไกร(9) 

1.2 วัตถุประสงค์ของการใส่เฝือกสบฟัน 

วัตถุประสงค์ในการใส่เฝือกสบฟันตามความเห็นของกลุ่มผู้ทรงคุณวุฒิด้านความเจบ็ปวดที่

ใบหน้าและช่องปากในประเทศสหรัฐอเมริกา (The American Academy of Orofacial Pain)(10)  

คือ เพื่อเปลี่ยนความสมัพันธ์ด้านสบฟัน เพื่อกระจายแรงสบฟัน เพื่อป้องกันฟันสึกและฟันโยก เพื่อ

รักษาอาการปวดและการท าหน้าทีผ่ิดปกติของกล้ามเนือ้บดเค้ียว เพื่อรักษาอาการปวดของข้อตอ่

ขากรรไกร และเพื่อเปลี่ยนแปลงความสัมพันธ์เชิงโครงสร้าง (structural relationship) ในข้อต่อ

ขากรรไกร 

1.3 ชนิดของเฝือกสบฟัน 

ชนิดของเฝือกสบฟัน สามารถจ าแนกได้ ดังนี(้20-23) 
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   1.จ าแนกตามขอบเขตของเครื่องมือที่คลุมฟัน ได้เป็นเครือ่งมือทีม่ีขอบเขตครอบคลุมฟัน

ทุกซี่ (complete coverage appliance)  และเครื่องมือทีค่ลุมฟันเพียงบางซี่ (partial coverage 

appliance)  

   2.จ าแนกชนิดของเครื่องมือตามวัตถุประสงค์การใช้งาน ได้เป็นเครื่องมือชนิดเปลี่ยน

ต าแหน่งขากรรไกร (repositioning appliance) และเครื่องมือที่ใช้เพื่อเพิม่เสถียรภาพของขากรรไกร

ล่าง และเสถียรภาพของการสบฟัน เรียกว่า เครื่องมือชนิดเสถียร (stabilization appliance) 

นอกจากนีย้งัมีเฝือกสบฟันรปูแบบอื่นๆ ได้แก่ anterior repositioning appliance   

partial coverage non repositioning device (เช่น anterior bite plane และ posterior bite 

plane) เครื่องมือชนิดอ่อนยืดหยุน่ (soft resilient appliance) และ pivoting appliance เป็นต้น 

1.4 ทฤษฎีเกี่ยวกับกลไกเชิงการรักษาของการใส่เฝือกสบฟัน  

 ทฤษฎีเกี่ยวกับกลไกเชิงการรกัษาของการใสเ่ฝือกสบฟัน สรปุได้ดังนี้(24-28) 

   1. Occlusal disengagement 

 ทฤษฎีนี้อธิบายว่าเฝือกสบฟันเป็นเครื่องมือแยกการสบฟันของผูป้่วยออกจากระบบบดเค้ียว 

และท าการเปลี่ยนหรอืสร้างการสบฟันข้ึนใหม่ให้มรีูปแบบการสบฟัน (occlusal scheme) ที่เป็น

อุดมคติ เพื่อลดหรอืก าจัดการท างานทีผ่ิดปกติของกล้ามเนื้อบดเค้ียว และช่วยให้เกิดเสถียรภาพของ

ข้อต่อขากรรไกร ดังนั้นเฝือกสบฟันตามทฤษฎีนี้จะต้องมจีุดสบทีส่ม่ าเสมอของฟันคู่สบทุกซี่ในขณะที่

ขากรรไกรล่างอยู่ในต าแหน่งความสัมพันธ์ในศูนย์ (centric relation) และสร้างแนวน าฟันเข้ียว 

(canine guidance) หรือแนวน าฟันหน้า (anterior guidance) บนด้านบดเค้ียวของเฝือกสบฟัน

ส าหรับการเคลื่อนที่ออกจากศูนย์สบ (excursive movement) ของขากรรไกรล่าง 

   2.Restored occlusal vertical dimension 

 ทฤษฎีนี้อธิบายว่าอาการผิดปกติของระบบบดเค้ียวเกิดจากการสญูเสียมิติแนวดิ่งขณะสบฟัน 

(occlusal vertical dimension) จึงออกแบบเฝือกสบฟันให้มีความหนาที่ถกูต้อง เพือ่ชดเชยมิติ

แนวดิ่งขณะสบฟันทีสู่ญเสียไปก่อนหน้านี้ โดยเลอืกความหนาให้ตรงกับมิติแนวดิ่งขณะสบฟันเดิมของ

ผู้ป่วยทีสุ่ดซึ่งอาจจะท าได้ยาก อย่างไรก็ตามการใช้เฝือกสบฟันทั่วไปไม่ว่าแบบใดหรือเพื่อ
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วัตถุประสงค์ใดถือเป็นการเพิ่มมิติแนวดิ่งขณะสบฟันโดยช่ัวคราวอยู่แล้ว นอกจากนี้ยังมีการศึกษาที่

แสดงว่าการรักษาอาการทีเอ็มดีด้วยเฝือกสบฟันที่มีความหนานั้นสามารถลดการท างานของกล้ามเนื้อ

และลดอาการปวดได้จริง ดังนั้นการเพิ่มมิติแนวดิ่งขณะสบฟนัให้ผู้ป่วยอาจมสี่วนในการรักษา ท าให้

อาการลดลง 

   3.Maxillomandibular realignment 

ทฤษฎีนี้เช่ือว่าในบางกรณีต าแหนง่ของขากรรไกรล่างขณะอยู่ในต าแหน่งสบสนทิทีสุ่ด 

(maximum intercuspal position) อยู่ในต าแหน่งที่ไม่ถูกต้องหรือไมส่มดุลเมื่อเทียบกับขากรรไกร

บน ซึ่งสง่ผลท าให้เกิดอาการความผิดปกติของระบบบดเค้ียวได้ ดังนั้นการเปลี่ยนต าแหน่งของคอน

ดายล์หรือขากรรไกรล่างไปสู่ต าแหนง่ที่ถูกต้องตามลักษณะทางกายวิภาคศาสตร์และอยู่ในสมดุล

ประสาทร่วมกล้ามเนื้อ (neuromuscular balanced position) หรือเรียกว่าต าแหน่งสมดุลทาง

สรรีวิทยา (physiologic balanced position) โดยเมือ่ข้อต่อขากรรไกรและกล้ามเนื้อบดเค้ียวอยู่ใน

ต าแหน่งที่ถูกต้องและมีเสถียรภาพทางออร์โธพีดิกสห์รอืกระดูกร่วมกล้ามเนื้อ (musculoskeletal or 

orthopedically stable position) อาการปวดและการท าหน้าที่ผิดปกติต่างๆ ก็จะลดลง แนวคิดน้ี

เช่ือว่าควรท าเฝอืกสบฟันในขณะที่ขากรรไกรล่างอยู่ในต าแหน่งความสมัพันธ์ในศูนย์ 

   4.Temporomandibular joint repositioning 

 ทฤษฎีนี้อธิบายว่า ในกรณีแผ่นรองข้อต่อเคลื่อนไปด้านหน้า (anterior disc 

displacement) ซึง่แผ่นรองข้อตอ่ในข้อต่อขากรรไกรมีต าแหน่งอยูห่น้ากว่าปกติ การใส่เฝือกสบฟัน

ชนิดจัดต าแหน่งขากรรไกร (repositioning splint) จะช่วยปรับให้ขากรรไกรล่างอยู่ในต าแหน่งยื่นมา

ข้างหน้ากว่าปกตเิป็นการช่ัวคราวเพียงระยะเวลาหนึง่ เพื่อรอให้เกิดการหายของเนือ้เยื่อหลงัแผ่นรอง

ข้อต่อ (retrodiscal tissue) หลงัจากนั้นเฝอืกสบฟันชนิดจดัต าแหน่งนี้จะถูกกรอปรบัให้ขากรรไกร

ล่างค่อยๆ ถอยหลงักลบัมาอยู่ในต าแหน่งปกติตามเดมิ 

    5.Increasing peripheral input to the central nervous system 

 เนื่องจากการนอนกัดฟันมีสาเหตุมาจากภายในระบบประสาทส่วนกลาง การใส่เฝือกสบฟัน

ระหว่างฟนับนและฟันล่างท าใหเ้กิดการเปลี่ยนแปลงต่อประสาทรบัความรูส้ึกส่วนปลาย  อาจช่วยลด
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พฤติกรรมนอนกัดฟันที่เกิดจากการกระตุ้นภายในระบบประสาทส่วนกลางได้ ดังนั้นการใสเ่ฝอืกสบ

ฟันจึงไม่ไช่การรักษาการนอนกัดฟัน แต่เป็นเพียงการลดแนวโน้มการนอนกัดฟันในขณะที่ใสเ่ครื่องมือ

อยู่เท่านั้น 

   6.Cognitive awareness 

 การใส่เฝือกสบฟันไม่ว่าจะเป็นรูปแบบใดหรือเพื่อวัตถุประสงค์ทางกลใดก็ตาม ผลพลอยได้

คือเสมือนเป็นเครื่องมือช่วยเตือนให้ผู้ป่วยตระหนักถึงพฤติกรรมหรือการท างานนอกหน้าที่ 

(parafunctional habits) ที่ไม่เหมาะสม ท าให้ผู้ป่วยปรับเปลี่ยนหรือลดกิจกรรมและพฤติกรรมที่มี

ผลต่อโรค เช่น การขบเน้นฟันขณะท างานหรือขณะเครียด พฤติกรรมชอบจัดขากรรไกรล่างให้อยู่ใน

ต าแหน่งที่ผิดไปจากปกติ ท าให้เกิดความเครียดในกล้ามเนื้อบดเค้ียว เช่น ชอบเกร็งยื่นหรือเยื้อง

ขากรรไกรล่างตลอดเวลา เป็นต้น 

   7.Placebo effect 

 โดยปกติ placebo effect สามารถเกิดข้ึนในการรักษาโรคทุกโรครวมถึงการรักษาทีเอม็ดี 

การมีความสมัพันธ์อันดีระหว่างแพทย์และผู้ป่วย การเข้าหา (approach) ผูป้่วยรวมทัง้การอธิบายให้

ผู้ป่วยเข้าใจถึงปัญหา และการให้ความมั่นใจกบัผูป้่วยว่าการใส่เฝือกสบฟันน้ันให้ประสิทธิผลดีในการ

รักษา สิ่งเหล่าน้ีจะช่วยใหผู้้ป่วยมีความมั่นใจและคลายความวิตกกังวล เป็นปจัจัยที่มีอิทธิพลต่อ 

placebo effects ของการใส่เฝือกสบฟัน ดังนั้น placebo effect จัดเป็นผลทางด้านจิตใจจากการ

ใส่เฝือกสบฟัน 

    8.Regression to the mean 

 เป็นค าทางสถิติแสดงถึง การดีข้ึนของอาการเป็นไปตามการด าเนินปกติของโรค ปกติ

ธรรมชาติการด าเนินของโรคเป็นแบบข้ึนๆ ลงๆ หรอืเป็นๆ หายๆ คือบางช่วงอาการของโรคจะ

เป็นมาก ในขณะทีบ่างช่วงอาการจะทุเลาลงตามการด าเนินโรคปกติ ในผูป้่วยทีเอม็ดีก็เช่นกัน ช่วงที่

ผู้ป่วยมาพบทันตแพทยเ์พื่อรับการรักษามักอยู่ในช่วงทีอ่าการเป็นมาก หลังจากได้รบัการรักษา

เบื้องต้นและใส่เฝือกสบฟันในเวลาต่อมาท าให้อาการทเุลาลง ทั้งนี้อาจเกิดจากผลของการใส่เฝือกสบ

ฟันหรืออาจเกิดจากการที่อาการทุเลาลงเองตามการด าเนินโรคปกติกเ็ป็นได้ 
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 กล่าวโดยสรุป อาการที่ดีข้ึนหลังจากผู้ป่วยใสเ่ฝอืกสบฟันเปน็ผลร่วมกันของผลทางกลจากตัว

เฝือกสบฟันเอง ร่วมกบัผลจากการปรับเปลี่ยนพฤติกรรมของผู้ป่วย ตลอดจนผลทางด้านจิตใจ หรอื

อาจเกิดจากการทเุลาของโรคตามธรรมชาติการด าเนินโรคปกติก็เป็นได้ 

1.5 เฝือกสบฟันชนิดเสถียร 

เฝือกสบฟันชนิดเสถียร เป็นเฝอืกสบฟันชนิดแข็ง ท าจากอะคริลิกเรซินใสไมม่ีสีชนิดบม่ด้วย

ความร้อน โดยออกแบบให้คลุมฟันทกุซี่ในขากรรไกร ซึ่งอาจคลุมฟันบนหรือฟันล่าง  ด้านสบของ

เฝือกสบฟันมลีักษณะแบนเรียบ และสัมผัสกบัฟันคู่สบขณะที่ขากรรไกรล่างอยู่ในต าแหนง่

ความสัมพันธ์ในศูนย์ (CR) และเมือ่เคลือ่นขากรรไกรล่าง ฟนัเข้ียวของฟันคู่สบจะเคลื่อนไปบนแนวน า

ฟันเข้ียว(9) 

 
ภาพที่ 1 เฝือกสบฟันชนิดเสถียร 

 
ภาพที่ 2 เฝือกสบฟันชนิดเสถียรด้านบดเค้ียว 
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ภาพที่ 3 เฝือกสบฟันชนิดเสถียรในขากรรไกรบน 

 

 
ภาพที่ 4 เฝือกสบฟันชนิดเสถียรในขากรรไกรล่าง 

1.6 ข้อบ่งชี้ในการใช้เฝือกสบฟันชนิดเสถียร  

ข้อบ่งช้ีในการใช้เฝือกสบฟัน สรปุได้ ดังนี(้21, 22, 29) 

   1.ผู้ป่วยที่มีนิสัยการท างานนอกหน้าที่ เช่น นอนกัดฟัน ขบเน้นฟัน เพือ่ลดโอกาสการเกิด

ฟันสึก ฟันแตก ฟันร้าว  

   2.ผู้ป่วยทีเอ็มดี  ในกรณีนี้ได้แก่ 

     1) อาการปวดกล้ามเนือ้บดเค้ียว (masticatory myalgia) ที่เกิดจากหรอืเกิดร่วมกับการ

นอนกัดฟันหรือนสิัยขบเน้นฟัน โดยการหดเกร็งของกล้ามเนือ้จะท าให้การหมุนเวียนเลอืดลดลง และ

เกิดอาการปวดกล้ามเนื้อตามมา  

     2) อาการปวดข้อต่อขากรรไกร (TMJ arthralgia) เช่น retrodiscitis ที่เกิดร่วมกบัการ

นอนกัดฟันหรือนสิัยขบเน้นฟัน การใช้เฝอืกสบฟันชนิดเสถียรสามารถช่วยลดแรงบนเนือ้เยื่อที่อักเสบ 

ท าให้ขบวนการหายของเนื้อเยือ่มีประสิทธิภาพมากข้ึน 
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     3) อาการข้อต่อเสื่อม (osteoarthritis) มกีารท าลายพืน้ผิวข้อต่อขากรรไกร และเกิดจาก

หรือเกิดร่วมกับการนอนกัดฟัน การขบเน้นฟัน  

     4) การท าหน้าที่ผิดปกติของข้อต่อขากรรไกร (TMJ dysfunction) เช่น การมเีสียงคลิก

ในข้อต่อขากรรไกรที่เป็นมานาน อาจมีอาการอ้าปากไม่ขึ้นเป็นครั้งคราว (episodic closed lock) 

และมีการนอนกัดฟันหรอืขบเน้นฟันเป็นปจัจัยซ้ าเติมหรอืปจัจัยกอ่ให้เกิดอาการดังกล่าวข้ึน 

   3.การสบฟันที่ไม่มีเสถียรภาพ (unstable occlusion) เช่น ผู้ป่วยมีการสูญเสียฟันหลังทั้ง

สองข้างหลายๆ ซี่ โดยการสบฟันที่ไม่มเีสถียรภาพอาจเป็นผลจากการได้รบับาดเจบ็บริเวณใบหน้า

ช่องปาก ภาวะข้อต่อเสื่อม การใส่เฝือกสบฟันจะช่วยสร้างเสถียรภาพการสบฟันช่ัวคราว และหา

ต าแหน่งขากรรไกรล่างที่เหมาะสม ควรวางแผนสร้างการสบฟันที่มีเสถียรภาพข้ึนใหม่หลังจากใสเ่ฝือก

สบฟัน และหาต าแหนง่ขากรรไกรล่างที่มีเสถียรภาพได้แล้ว 

   4.อาการปวดศีรษะบ่อยๆ เช่น episodic tension headache, migraine headache  

หรือแม้แต่ chronic daily headache โดยอาการปวดศีรษะถูกกระตุ้นจากการปวดกล้ามเนือ้บด

เค้ียวหรือปวดข้อต่อขากรรไกรทีเ่กิดจากการนอนกัดฟัน การขบเน้นฟนั ตลอดจนอาการปวดหูทีเ่กิด

จากการนอนกัดฟัน การขบเน้นฟัน ทีเ่รียกว่า secondary otalgia 

   5.ควบคุมการบาดเจบ็จากการสบฟัน (trauma from occlusion)  

   6.ช่วยยึดฟันที่โยกให้อยู่กบัที่  

   7.เป็นเครื่องมือส าหรบัพเิคราะห์แยกโรค (differential diagnosis)  

จากการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบ (systematic review) และวิเคราะห์อภิมาน 

(meta-analysis) พบว่าเฝือกสบฟันชนิดเสถียรมีข้อดีในแงข่องการป้องกันอันตรายจากการนอนกัด

ฟัน เช่น ฟันสึก ฟันร้าว(14)  และมปีระสิทธิภาพในการลดอาการปวดในผูป้่วยทีเอม็ดี(13) ซึง่ขัดแย้ง

กับการศึกษาของ Al-Ani และคณะ(11) ทีส่รปุว่า ยังไม่เป็นที่แน่ชัดว่าการรักษาด้วยเฝอืกสบฟันชนิด

เสถียรในผู้ป่วยทเีอ็มดจีะมปีระสทิธิภาพมากกว่าการรักษาชนิดอื่นๆ และช่วยลดระดบัความปวดได้

แตกต่างจากผู้ป่วยที่ไม่ได้รบัการรกัษา ขณะที่ Forssell และคณะ(12) สรปุว่าเฝอืกสบฟันชนิดเสถียร

อาจจะให้ผลการรกัษาที่ดีในผูป้่วยทีเอม็ด ี
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1.7 ข้อห้ามใชส้ าหรับเฝือกสบฟันชนิดเสถยีร 

 ถ้าเฝือกสบฟันถูกปรับอย่างเหมาะสมและผูป้่วยรักษาความสะอาดเครื่องมือได้เป็นอย่างดี

แล้ว แทบจะไมม่ีข้อห้ามใช้ส าหรับเฝือกสบฟันชนิดนี้เลย อย่างไรก็ตามทันตแพทย์ควรระมัดระวังใน

การใช้เฝอืกสบฟันชนิดนี้ในผูป้่วยเด็กที่ยงัมีการเจรญิเตบิโตอยู่ เนื่องจากการใช้เครื่องมือในระยะยาว

สามารถส่งผลตอ่รปูแบบการเจริญเติบโตของขากรรไกร (growth pattern)(22)  

1.8 อาการไม่พึงประสงค์ท่ีอาจเกิดขึ้นเมื่อใสเ่ฝือกสบฟัน 

จากการทบทวนวรรณกรรม(9, 15, 16, 22, 30) สรุปได้ว่า อาการไม่พงึประสงค์ที่เกิดข้ึน

หลงัจากผู้ป่วยใส่เฝือกสบฟันพบได้หลายอย่างตัง้แต่ความรู้สกึร าคาญในช่องปากและลิ้น น้ าลายไหล

เพิ่มมากกว่าปกติ น้ าลายน้อยลง ช่องปากแหง้ ริมฝีปากแห้งหรือแตก ใส่แล้วนอนไม่หลับ เจบ็ฟัน 

รู้สึกตงึๆ ชาๆ หรอืล้าๆ ที่ฟันแต่ไม่ถึงกบัเจ็บ กัดสบฟันผิดปกติหลายนาทีหลังถอดเฝือกสบฟัน      

ตื่นนอนรู้สกึเมือ่ยกล้ามเนื้อบรเิวณขากรรไกรและใบหน้า ปวดศีรษะหรือปวดศีรษะมากข้ึนกว่าเดมิ 

หุบปากได้ไม่สนิท มกีลิ่นปากทีผ่ิดปกติ มีแผลที่กระพุ้งแก้มหรือที่ขอบลิ้น ออกเสียงไม่ชัด มีอาการ

คลื่นไส้/อาเจียน ซึ่งอาการเหล่าน้ีจะค่อยๆ หายไปเมื่อผู้ป่วยปรับตัวได้และเริม่ชินกับเฝือกสบฟัน 

1.9 ช่วงเวลาในการใส่เฝือกสบฟัน 

ช่วงเวลาการใส่และค าแนะน าการใสส่ าหรับผู้ป่วยแตล่ะราย ข้ึนอยู่กับการวินิจฉัยสาเหตุของ

โรค หากผูป้่วยมีอาการปวดกล้ามเนื้อหรือข้อต่อขากรรไกรหลงัตื่นนอน และการนอนกัดฟันเป็นปัจจัย

ที่เกี่ยวข้องควรให้ผูป้่วยใส่เฝือกสบฟันเวลานอน(9) ในช่วงแรกของการรักษาอาจให้ผูป้่วยใส่เฝือกสบ

ฟันยกเว้นเวลารับประทานอาหารในผูป้่วยที่มีอาการปวดเฉียบพลันจากความผิดปกติภายในข้อต่อ

ขากรรไกร (articular disorder of the temporomandibular joint) เมือ่อาการของผูป้่วยดีข้ึนจึง

ให้ผู้ป่วยลดเวลาในการใสเ่ฝือกสบฟัน(20)   

1.10 ระยะเวลาท่ีผู้ป่วยใส่เฝือกสบฟัน 

ในผู้ป่วยทีเอ็มดี แนะน าให้ค่อยๆ ลดเวลาการใสเ่ฝอืกสบฟันลงหลงัจากอาการปวดหมดไป 

หากตรวจพบการสกึของเรซินอะครลิิกบนด้านบดเค้ียวของเฝือกสบฟัน ซึง่แสดงถึงการนอนกัดฟัน จงึ

จ าเป็นต้องใหผู้้ป่วยใส่เฝือกสบฟันขณะนอนหลับต่อไปในระยะยาว(23)  
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1.11 การติดตามผู้ป่วยท่ีใส่เฝือกสบฟัน 

ในการติดตามผลการรักษาทันตแพทย์ควรสอบถามผู้ป่วยเรือ่งความถ่ีในการใสเ่ฝอืกสบฟัน 

และอาการของผู้ป่วย(26) ระยะเวลาในการติดตามผู้ป่วยที่ใส่เฝือกสบฟันมีการกล่าวถึงไว้แตกต่างกัน 

Clark(26) แนะน าให้ติดตามอาการในช่วง 1-2 สัปดาห์ ในบางรายอาจจะจ าเป็นต้องนัดปรบัเฝือกสบ

ฟันเพิ่มทุก 2 สัปดาห์ Nelsen(22) แนะน าให้ติดตามอาการและปรับเฝือกสบฟันใน 1 ถึง 2 เดือน

แรก และทกุ ๆ 6 เดือน แต่กรณีที่ผูป้่วยมีอาการปวดเฉียบพลันหรือนอนกัดฟันแบบรุนแรงอาจ

จ าเป็นต้องนัดผู้ป่วยใหเ้ร็วข้ึน ส าหรับการปฏิบัติงานที่คลินิกทันตกรรมบดเค้ียว คณะทันต

แพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย จะติดตามอาการผูป้่วยครั้งแรกและปรบัเฝือกสบฟันห่างจาก

ครั้งที่นัดใส่ประมาณ 2 สัปดาห์ หลงัจากนั้นจะติดตามอาการผูป้่วยครั้งทีส่องประมาณ 1-2 เดือน

หลงัจากนัดติดตามอาการครั้งแรก 

2.แนวคิดทฤษฎีเกี่ยวกับความร่วมมือในการรักษา 

2.1 ความหมายของความร่วมมือในการรักษา  

Davis(31) กล่าวว่า ความร่วมมือในการรักษา หมายถึง ความยินดีและเตม็ใจทีจ่ะกระท าและ

หยุดท าในสิง่ที่แพทย์แนะน า 

Mccord(32) ให้ความหมายของความร่วมมือในการรักษาว่า เป็นการที่บุคคลมีความเห็น

สอดคล้องกบัค าแนะน าของแพทย์ หรือบุคลากรทางการแพทย์เกี่ยวกบัพฤติกรรมในด้านต่างๆ เช่น 

การรบัประทานยา การรบัประทานอาหาร และการปฏิบัติเพื่อเปลี่ยนแปลงแบบแผนการด าเนินชีวิต 

Dracup และ Meleis(33) ให้ความหมายของความร่วมมือของผูป้่วยว่า เป็นพฤติกรรมหรือ

การกระท าทีผู่้ป่วยปฏิบัติด้วยความเต็มใจ โดยที่พฤติกรรมหรือการกระท าน้ันสอดคล้องตาม

ค าแนะน าและแผนการรักษาของแพทย์ ซึ่งจะมีการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมเดิมและรบัพฤติกรรมใหม่  

ความไม่ร่วมมือในการรักษาจึงหมายถึง พฤติกรรมที่ขัดแย้งกับแผนการรักษาหรือค าแนะน า ซึ่งอาจ

เป็นไปได้ทัง้การไมป่ฏิบัติตาม หรือการปฏิบัตินอกเหนือแผนการรกัษา 

Sacket, Haynes และ Tugwell(34) ให้ความหมายของความร่วมมือในการรักษาว่า เป็น

พฤติกรรมที่เปลี่ยนแปลงเพื่อการรักษา ทั้งการรับประทานยา การยินยอมทีจ่ะรกัษาตามแผนการ

รักษา การไปตรวจตามนัด 
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Kyngas(1) กล่าวว่า ความร่วมมือ หมายถึง การรบัรู้ แรงจงูใจของบุคคล ซึ่งมเีจตนาในการ

ปฏิบัติตามค าแนะน าในด้านสุขภาพ และการปฏิบัตเิพื่อดูแลตนเอง โดยอาศัยความร่วมมอืกับ

บุคลากรทางการแพทย ์

Kaplan และ Sadock(35) อธิบายว่า ความร่วมมือในการรกัษาเป็นการยึดมั่นของบุคคลต่อ

พฤติกรรมในการรับประทานยา หรอืการเปลี่ยนแปลงแบบแผนการด าเนินชีวิตให้สอดคล้องกบั

แผนการรักษาหรือค าแนะน า 

 Brannon และคณะ(2) อธิบายว่าความร่วมมือในการรักษาเป็นพฤติกรรมของผูป้่วยที่

สอดคล้องกบัค าแนะน าทางการแพทย ์

 องค์การอนามัยโลก (WHO) (36) ให้ความหมายของความรว่มมือ (adherence) ว่าหมายถึง 

พฤติกรรมความร่วมมือของผูป้่วยทั้งการใช้ยาตามค าสัง่แพทย์ การปฏิบัติตามแผนการรักษาหรือ

ค าแนะน า โดยพฤติกรรมนีเ้กิดข้ึนจากการตกลงร่วมกันระหว่างผู้ป่วยกบับุคลากรทางการแพทย์ ส่วน

ความหมายของ compliance คือ พฤติกรรมความร่วมมือของผูป้่วยที่เกิดจากการได้รบัค าแนะน า

หรือข้อควรปฏิบัติตามแผนการรักษาจากบุคลากรทางการแพทย์ ในขณะที่ Haynes และ Sackett

(37) มีความเห็นว่าความหมายของ adherence และ compliance นั้นใกล้เคียงกัน 

 Ogedegbe และคณะ(38) ให้ความเห็นว่าความร่วมมอืของผู้ป่วยเป็นประเด็นที่ซบัซ้อน 

ความหมายเบื้องต้น โดยสรุป ความร่วมมือในการรักษา หมายถึง พฤติกรรมของผู้ป่วยที่

เลือกจะกระท าหรือเลือกที่จะปฏิบัติด้วยความเต็มใจ หรือการยินยอมท าตามค าสั่งตามแผนการรกัษา  

ส าหรับค าจ ากัดความของความร่วมมอืในการใส่เฝือกสบฟันชนิดเสถียรที่ใช้ในงานวิจัยน้ี 

หมายถึง พฤติกรรมที่กระท าหรือการปฏิบัติตามการรายงานของผู้ป่วยในการใสเ่ฝอืกสบฟันชนิด

เสถียรตามแผนการรกัษาและค าแนะน าของทันตแพทย์  

2.2 การประเมินความร่วมมือในการรักษา 

 การประเมินความร่วมมอืในการรักษาของผู้ป่วย ท าได้ 6 วิธี ดังนี้ 
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    1.การประเมินโดยแพทย์ เป็นวิธีที่มีความเที่ยงตรงน้อยทีสุ่ด เนื่องจากแพทยม์ักประเมิน

อัตราความร่วมมือของผูป้่วยสงูเกินจรงิ และข้อมลูมีความถูกต้องค่อนข้างต่ า(39) 

    2.การประเมินโดยผูป้่วย วิธีนี้ความเที่ยงตรงมากกว่าการประเมินจากแพทย์ แต่ยังพบ

ความคลาดเคลื่อนทีเ่กิดข้ึนเนือ่งจากผูป้่วยมีแนวโน้มให้ข้อมลูว่าตนเองร่วมมือมากกว่าความเป็นจริง 

และผูป้่วยมักไม่ใส่ใจกบัพฤติกรรมด้านสุขภาพ เพื่อให้ได้ข้อมูลที่ถูกต้องนักวิจัยจึงมักใช้ข้อมูลจากการ

รายงานของผู้ป่วยร่วมกับการประเมินความร่วมมือวิธีอื่นๆ(39) เมื่อพิจารณาในแง่วิธีการเก็บข้อมลูนั้น

พบว่าข้อมูลที่ได้จากการสมัภาษณ์ผู้ป่วยน้ันจะมีความคลาดเคลื่อนสงูกว่าข้อมูลที่ได้จากการใหผู้้ป่วย

บันทึกพฤติกรรมเป็นรายวัน(40) 

    3.การประเมินโดยบุคลากรของโรงพยาบาล และคนในครอบครัว วิธีนี้มีข้อจ ากัดเนื่องจาก

บุคคลเหล่าน้ีอาจไมส่ามารถสังเกตพฤติกรรมผูป้่วยได้ตลอดเวลาและข้อมูลอัตราความร่วมมือที่ได้มัก

สูงเกินจริง(2) 

   4.การประเมินจาก objective data เช่น การนับจ านวนเม็ดยาที่เหลือจรงิ การนบัจ านวน

ผู้ป่วยที่มารับยาตามก าหนดนัดหมาย(41) ข้อดีของวิธีนี้คือมคีวามคลาดเคลื่อนจากการนับเกิดข้ึนได้

น้อย แต่ข้อจ ากัดของวิธีนี้คือผู้ป่วยอาจไม่ได้กินยานั้นจริง หรือรบัประทานยาไม่ตรงตามเวลาที่แพทย์

สั่ง(2)  

ในแง่ของการวิจัย ได้มีการพฒันาอุปกรณ์อเิล็กทรอนกิสส์ าหรบับันทกึความร่วมมือของผูป้่วย 

เช่น เครื่องมือบันทึกการออกก าลังกาย การส ารวจการออกก าลังกายของผูป้่วยทางโทรศัพท์มือถือ

(42) การติดตามเวลาที่ผูป้่วยกินยา โดยใหผู้้ป่วยถ่ายรูปและส่งภาพยาทางโทรศัพท์มือถือ(43) วิธีอื่นๆ 

เช่น MEMS (Medication Event Monitoring System) ซึง่เป็นระบบทีม่ีการติดตัง้

ไมโครโปรเซสเซอร์ทีส่ามารถบันทกึวันและเวลาที่ผูป้่วยเปด-ปิด ขวดยาได ้โดยถือว่าการเปิดขวดยา 

แสดงถึง การกินยาของผู้ป่วย(41) 

   5.การตรวจสารชีวเคมี เช่น การตรวจเลือด การตรวจปัสสาวะ เพื่อวัดระดบัความเข้มข้น

ของยาหรอืเมตาบอไลท์ของยา อย่างไรก็ตามค่าที่วัดได้มีความคลาดเคลือ่นเกิดข้ึนได้ เนื่องจากผู้ป่วย

แต่ละคนมีการตอบสนองต่อยาที่แตกต่างกัน และการประเมินวิธีนี้ต้องมีการติดตามผู้ป่วยเป็นระยะ 

ท าให้ผู้วิจยัเสียค่าใช้จ่ายสูง(2) 
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   6.การใช้หลายวิธีร่วมกัน เช่น การสัมภาษณ์ผูป้่วย การนบัเม็ดยา การใช้อุปกรณ์

อิเลก็ทรอนิกส์ และการตรวจสารชีวเคมี เพื่อประเมินความรว่มมือในการกินยา(44, 45) การ

ประยุกต์ใช้หลายวิธีร่วมกัน ท าให้ได้ข้อมูลทีม่ีความเที่ยงตรงสูง อย่างไรก็ตามการใช้หลายวิธีท าให้

ผู้วิจัยต้องเสียค่าใช้จ่ายสูง 

กล่าวโดยสรุป การวัดความร่วมมือในการรักษามีด้วยกันหลายวิธี ซึ่งแต่ละวิธีมีทั้งข้อดีและ

ข้อเสียแตกต่างกัน จึงควรเลอืกวิธีการทีเ่หมาะสมกับลักษณะทางคลินกิ บุคลากรทางการแพทย์ 

รวมทั้งทรัพยากรทีม่ีอยู่ หากผู้วิจัยต้องการข้อมูลที่มีความเทีย่งตรงสูง ควรประยุกต์ใช้วิธีดังกล่าว

อย่างน้อย 2 วิธีร่วมกัน(2) 

 2.3 ปัญหาความไม่ร่วมมือในการรักษา 

 ปัญหาความไมร่่วมมือตามค าแนะน าทางการแพทย์น้ันพบได้โดยทั่วไป โดยอัตราความไม่
ร่วมมือของผูป้่วยมีความแตกต่างกันในแต่ละการศึกษา ข้ึนอยู่กับค าจ ากัดความของความร่วมมือ, 
สภาวะโรค, ลักษณะทางประชากร และวิธีที่ใช้ประเมินความร่วมมือ(2) จากการวิเคราะห์ 569 
การศึกษาในทางการแพทย์ พบว่า อัตราเฉลี่ยของความร่วมมือคิดเป็นร้อยละ 75.2 (หรือกล่าวได้อีก
อย่างว่าอัตราเฉลี่ยของความไม่ร่วมมือคิดเป็นร้อยละ 24.8) โดยพบว่าอัตราความร่วมมือในการกินยา
มีค่าสูงกว่าอัตราความร่วมมือในการออกก าลังกาย การทานอาหาร หรือการปฏิบัตพิฤติกรรมสุขภาพ
ต่างๆ(46) โดยอัตราความร่วมมือของผูป้่วยโรคเรื้อรังมีความแตกต่างกัน เช่น ผู้ป่วยเอชไอวี, ข้อ
อักเสบ, โรคในระบบทางเดินอาหาร มีอัตราความร่วมมอืในการกินยาสูง ต่างจากผูป้่วยโรคเบาหวาน 
และโรคปอดทีม่ีความร่วมมือต่ ากว่า(46) 

เหตผุลทีผู่ป้่วยไม่ร่วมมือในการรักษา มีตั้งแต่ปัญหาการได้ยินของคนไข้ ปัญหาทางการเงินใน
การมารับยาเดมิตามก าหนดนัดหมาย ปญัหาจากการรกัษาที่มีความยุ่งยาก การรักษาที่ต้องใช้ระยะ
เวลานาน ราคาแพง หรือไม่มปีระสิทธิภาพ ปัญหาการกินยาตามเวลาที่ไมส่อดคลอ้งกบัชีวิตประจ าวัน 
ปัญหาลืม ผู้ป่วยที่ไม่ได้ปฏิบัติตามเกณฑก์ารใช้ยาเหล่าน้ี จัดว่าไม่ร่วมมือในการรักษา(2)  
 เหตผุลอื่นๆ เช่น ผู้ป่วยบางคนเช่ือว่าตนเองจะไม่ได้รบัผลเสยีใดๆ จากการไมร่่วมมือในการ
รักษา (optimistic bias)(47) ผู้สงูอายุไม่ร่วมมือ เพราะมองเห็นค าสัง่การใช้ยาไม่ชัด(2) 
 
 2.4 ปัจจัยท่ีเกี่ยวข้องกับความร่วมมือในการรักษา 

ปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความร่วมมือในการรกัษา สามารถสรปุได้ว่ามี 4 ปัจจัย ดังนี้ 
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   1.ความรุนแรงของโรค  ในทางการแพทยผ์ู้ป่วยโรคที่มีความรุนแรงไม่ได้ให้ความร่วมมือใน
การรกัษาสูงต่างไปจากผูป้่วยโรคทีม่ีความรุนแรงน้อยกว่า(46) ปัจจัยที่ท านายความร่วมมือของผู้ป่วย
ไม่ใช่ความรุนแรงของโรค แต่กลับเป็นการรับรู้ของผู้ป่วยต่อความรุนแรงของโรคนั้น(48) ซึง่แสดงให้
เห็นว่าการรับรู้ของผู้ป่วยต่อความรุนแรงของโรคมีความสัมพันธ์กับความร่วมมือในการรักษามากกว่า
ความรุนแรงของโรค(2) 
    2.ปัจจัยด้านการรักษา ไดแ้ก่ อาการไม่พงึประสงค์ของยา ความซับซ้อนของการรกัษา 
และผลการรักษา 

อาการไม่พึงประสงค์ อาการไม่พึงประสงค์เป็นสาเหตุหลักที่ท าใหผู้้ป่วยหยุดกินยา 
หรือถอนตัวจากแผนการรกัษา(49) ผูป้่วยโรคเบาหวาน(50) และผูป้่วยเอชไอวี(51, 52) ที่มีอาการไม่
พึงประสงค์มีแนวโน้มทีจ่ะกินยาตามแพทยส์ั่งน้อยกว่าผู้ป่วยที่ไม่มีอาการไม่พึงประสงค์ 
  ความซับซ้อนของการรักษา ผู้ป่วยที่ได้รับยาหลายชนิด และต้องรบัประทานหลาย
ครั้ง เช่น 4 ครั้ง/วัน ผู้ป่วยจะมีแนวโนม้ไม่ได้กินยาตามแพทย์สั่ง(53) ผู้ป่วยโรคเบาหวานที่ต้องหักยา
ทานครั้งละครึง่เม็ดและต้องกินหลายครัง้ต่อวัน จะมีอัตราความร่วมมือต่ า(54) 
  ผลการรักษา ผู้ป่วยที่ได้รบัประโยชน์จากการรักษา อาจส่งผลใหผู้้ป่วยร่วมมือในการ
รักษาเพิม่ขึ้น(2) และผู้ป่วยทีร่่วมมือในการรักษาทางการแพทย์มีโอกาสได้รบัผลการรักษาที่ดมีากกว่า
ผู้ป่วยที่ไมร่่วมมือในการรกัษาเกือบ 3 เท่า(55) 

   3.ปัจจัยส่วนบคุคล ได้แก่ อายุ เพศ บุคลิกลักษณะ ปจัจยัด้านอารมณ ์
 อายุ ปจัจัยด้านอายุมผีลเล็กน้อยต่อความร่วมมือและเป็นความสัมพันธ์ทีซ่ับซอ้น 

การประเมินความร่วมมอืในผูป้่วยเด็กท าไดค่้อนข้างยาก เนือ่งจากบุคคลทีม่ีบทบาทส าคัญต่อการ
รักษาคือผูป้กครอง ไม่ใช่ตัวเด็ก(56) จึงมีความแตกต่างจากการประเมินความร่วมมอืในผูป้่วยวัยรุ่น
และผู้ใหญ่ทีส่ามารถรบัผิดชอบการรักษาไดด้้วยตนเอง ขณะที่ผูสู้งอายุจะมปีัญหาเรื่องความร่วมมือ
เนื่องจากเริ่มหลงลมื สุขภาพไม่ดี และได้รับยาหลายชนิด(57) ความสัมพันธ์ระหว่างอายุและความ
ร่วมมือนั้นมลีักษณะเป็นเส้นโค้ง โดยผู้ป่วยมีความร่วมมือมากที่สุดในช่วงอายุ 70 ปี ซึ่งต่างจากผูป้่วย
ที่อายุน้อยกว่า 55 ปี และมากกว่า 80 ปีที่จะให้ความร่วมมอืน้อยกว่า(58) ซึ่งผลจากการศึกษาน้ีแสดง
ให้เห็นว่า ผูป้่วยในทุกวัยมีปญัหาเรื่องความร่วมมอืในการรักษา 
  เพศ อัตราความร่วมมอืมีความแตกต่างกันไมม่ากนักเมื่อจ าแนกตามเพศ ซึ่งความ
แตกต่างนี้ข้ึนอยูก่ับพฤติกรรมสุขภาพทีผู่้วิจัยศึกษา โดยพบว่าผู้ชายกับผูห้ญงิไม่มีความแตกต่างกันใน
แง่ของความร่วมมอืในการกินยา(59, 60) การควบคุมเบาหวาน(61) หรือการมาตามนัดตรวจ(62) 
อย่างไรก็ตามผู้หญิงจะร่วมมือน้อยกว่าผู้ชายในการกินยาลดไขมัน(63) ในทางตรงกันข้ามผูห้ญงิจะ
ร่วมมือมากกว่าผู้ชายในการทานอาหารเพือ่สุขภาพตามค าแนะน าของแพทย์(64, 65) นอกเหนือจาก
ความแตกต่างเหล่าน้ี สรปุได้ว่าผู้ชายและผู้หญิงมรีะดับความร่วมมือไม่แตกต่างกัน(46)  
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  บุคลิกลักษณะ จากหลักฐานงานวิจัยไมส่นับสนุนแนวคิดที่ว่า ผู้ที่มีบุคลิกลักษณะ
แบบไม่ร่วมมือจะมีอัตราความร่วมมอืในการรักษาต่ า โดยจากการศึกษาพบว่าความร่วมมือของผู้ป่วย
เป็นพฤติกรรมที่จ าเพาะกบัการรกัษา(66) และความร่วมมือในการรักษาอย่างหนึง่ไม่ได้มีความสัมพันธ์
กับความร่วมมอืในการรักษารปูแบบอื่นๆ(38)  
  ปัจจัยทางอารมณ์ ผูท้ี่มีความเครยีดและมปีัญหาทางอารมณ์จะมีปญัหาความ
ร่วมมือในการรกัษา โดยผู้ที่มีความเครียดมีแนวโน้มถอนตัวจากพฤติกรรมการออกก าลังกาย(67) และ
ผู้ป่วยติดเช้ือเอชไอวีที่มีระดบัความเครียดสูงจะมีความร่วมมือในการกินยานอ้ยกว่า(68, 69) 
    4.ปัจจัยสิ่งแวดล้อม ได้แก่ ปัจจัยทางเศรษฐกจิ การสนับสนุนทางด้านสังคม และบรรทัด
ฐานทางวัฒนธรรม 

 ปัจจัยทางเศรษฐกิจ ปัจจัยทางเศรษฐกจิและสงัคม เช่น ระดับการศึกษาและรายได้
มีความสัมพันธ์อย่างมากต่อความร่วมมือในการรักษา  โดยผูท้ี่มีรายได้และระดบัการศึกษาสูงมี
แนวโน้มจะให้ความร่วมมือมากกว่า(46) และรายได้มีความสมัพันธ์ต่อความร่วมมือมากกว่าระดบั
การศึกษา(46, 70) นอกจากนีป้ัจจัยทางเศรษฐกิจยงัมีความสัมพันธ์ต่อระบบสุขภาพในแง่ของการ
เข้าถึงระบบบริการและความสามารถของผูป้่วยในการจ่ายค่ารักษา(2)  

 การสนับสนุนทางด้านสังคม การสนับสนุนทางด้านสังคม หมายถึง การที่บุคคล
ได้รับความช่วยเหลอืในรูปแบบต่างๆ จากสมาชิกในครอบครัวและเพื่อน เช่น การสนบัสนุนทาง
สิ่งของ การสนบัสนุนทางอารมณ์ โดยการสนบัสนุนทางด้านสังคมมีความสัมพันธ์กบัความร่วมมอืใน
การกินยาของผู้ป่วยโรคเรื้อรงั(71) และมีความส าคัญตอ่ความร่วมมือในการรักษา(72) โดยผูป้่วยที่
ขาดการสนบัสนุนทางสงัคมจะมีความร่วมมือในการรักษาต่ า(2) 

 บรรทัดฐานทางวัฒนธรรม 
 ผู้ป่วยที่ไม่ยอมรบัวิธีการรกัษาโดยการกินยา จะมีแนวโน้มให้ความร่วมมือในการกิน

ยาน้อย(2) ความเช่ือทางวัฒนธรรมที่ต่างกันส่งผลตอ่ความรว่มมือ เช่น ผู้ป่วยสงูอายุชาวญี่ปุ่นมีความ
ร่วมมือในการรกัษามากกว่าผูป้่วยชาวยุโรปหรือสหรัฐอเมริกา(73) 

กล่าวโดยสรุปในทางการแพทย์ ไม่มีปจัจัยใดปัจจัยหนึง่ที่สามารถอธิบายเรื่องความร่วมมือ
ของผู้ป่วยได้ ดังนั้นจงึจ าเป็นต้องพิจารณาปจัจัยอย่างองค์รวม เนื่องจากหลายปจัจัยมีความเกี่ยวข้อง
กันอย่างซบัซ้อน โดยปัจจัยส่วนบุคคลและปัจจัยสิง่แวดล้อมเป็นปจัจัยที่ปรับเปลี่ยนได้ยาก(2)  

 
2.5 แนวคิดทฤษฎีท่ีเกี่ยวข้องกับความร่วมมือในการรักษา 

แนวคิดทฤษฎีของความร่วมมือในการรกัษา สามารถสรปุได้ ดังนี้ 
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   1.ทฤษฎีความต่อเนื่องของพฤติกรรมสุขภาพ (Continuum theories) ทฤษฎีนี้ถูก

น ามาใช้ในการท านายแรงจูงใจและความตัง้ใจของผู้ป่วยต่อการปฏิบัตพิฤติกรรมสุขภาพมากกว่าการ

น ามาใช้เพื่อท านายพฤติกรรมสุขภาพของผู้ป่วย ซึ่งทฤษฎีนี้มาจากแนวคิดที่ว่าปัจจัยที่ท านายความ

ร่วมมือนั้นสามารถน าไปใช้อธิบายได้ในผูป้่วยทุกคน ไม่ว่าผูป้่วยน้ันจะมรีะดับแรงจูงใจมากหรือนอ้ย 

ทฤษฎีความต่อเนื่องประกอบด้วยแนวคิดจาก 4 ทฤษฎี(2) ได้แก่ 

1) แบบแผนความเช่ือด้านสุขภาพ (Health belief model) ของ Becker(74) 

  แนวคิดน้ีเช่ือว่าพฤติกรรมความร่วมมือในการรักษาของผู้ป่วยข้ึนอยู่กับการรบัรู้ของ

ผู้ป่วย 4 ด้าน ได้แก่ การรับรู้โอกาสเสี่ยงของการเกิดโรคหรอืการเจ็บป่วย (perceived 

susceptibility) การรบัรู้ความรุนแรงของโรค (perceived severity) การรับรู้ประโยชน์ (perceived 

benefits) การรับรู้อุปสรรค (perceived barriers) ผู้ป่วยจะให้ความร่วมมือในการรักษาเมือ่รบัรู้ว่า

โรคหรือการเจ็บป่วยน้ันรุนแรง อาจเกิดภาวะแทรกซอ้นได้ รับรู้ว่าการรกัษาที่ได้รับจะเป็นประโยชน์ 

และสามารถปฏิบัตพิฤติกรรมสุขภาพน้ันได้ โดยไม่เกิดผลเสยีหรืออปุสรรคใดๆ ต่อตนเอง อย่างไรก็

ตามแนวคิดแบบแผนความเช่ือสุขภาพนั้นมีข้อจ ากัดในการท านายพฤติกรรมทางสุขภาพ(2) 

  2) ทฤษฎีการรับรู้ความสามารถของตนเอง (Self-efficacy theory) ของ 

Bandura(75) 

          ทฤษฎีนี้เช่ือว่า การที่บุคคลจะปฏิบัติพฤติกรรมสุขภาพ บุคคลนั้นต้องเช่ือว่าตนเอง

สามารถท าได้ รวมทั้งยังเช่ือว่าการปฏิบัติพฤติกรรมนั้น ท าให้ได้รับผลลัพธ์ด้านบวก โดยการรบัรู้

ความสามารถของตนเองนั้นเป็นปัจจัยท านายทีส่ าคัญปัจจัยหนึ่งของพฤติกรรมทางสุขภาพ 

     3) ทฤษฎีพฤติกรรมตามแผน (The theory of planned behavior) ของ 

Ajzen(76) 

  ทฤษฎีนี้ให้ความส าคัญกับความตั้งใจทีจ่ะปฏิบัตพิฤติกรรม ซึ่งปจัจัยท านายความ

ตั้งใจของผู้ป่วย ได้แก่ เจตคติต่อพฤติกรรมนั้น การรบัรู้ความสามารถในการควบคุม และการคล้อย

ตามกลุ่มอ้างองิ โดยที่การรับรู้ความสามารถในการควบคุมและความตั้งใจเป็นปัจจัยท านายหลักตอ่
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ความร่วมมือในการรักษา ขณะที่การคล้อยตามกลุม่อ้างองิเป็นปัจจัยท านายหลกัต่อพฤติกรรมเสี่ยงใน

กลุ่มวัยรุ่น 

     4) ทฤษฎีวางเงื่อนไขแบบการกระท า (Operant conditioning theory) ของ 

Skinner(77) 

  ทฤษฎีนี้อธิบายความร่วมมือในการรักษาในแง่ของการเสริมแรง โดยเมือ่บุคคลแสดง

พฤติกรรมใดแล้วได้รับการเสริมแรง บุคคลนั้นมีแนวโนม้กระท าพฤติกรรมนั้นอกี ตัวเสรมิแรง เช่น 

รางวัล เงิน ค าชมเชย ความรู้สึกว่าอาการป่วยดีข้ึน โดยตัวเสริมแรงจะช่วยให้ผูป้่วยเริ่มปฏิบัติและ

คงไว้ซึ่งพฤติกรรม ทฤษฎีนี้จะให้ความส าคัญกบัการเพิ่มความร่วมมือของผูป้่วย โดยการใช้สิง่เตือน

ความจ า เช่น การโทรศัพท์เตือนผู้ป่วย และการท าข้อตกลงในการรกัษาร่วมกันระหว่างแพทย์และ

ผู้ป่วย 

    2.ทฤษฎีขั้นตอนของพฤติกรรมสุขภาพ (Stage theories) ทฤษฎีนี้อธิบายความร่วมมือ

ของผู้ป่วยว่าเป็นผลมาจากการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของผูป้่วย ซึ่งประกอบด้วยหลายข้ันตอน และ

แต่ละข้ันตอนจะมีปจัจัยที่ท านายแตกต่างกัน ทฤษฎีข้ันตอนประกอบด้วยแนวคิดจาก 3 ทฤษฎี(2) 

ได้แก่ 

     1) ทฤษฎีข้ันตอนการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม (The transtheoretical model) 

ของ Prochaska(78) 

  ทฤษฎีนี้ให้ความส าคัญในการช่วยให้บุคคลได้ปรบัพฤติกรรมของตนเองก้าวหน้าไป

ยังขั้นสูงข้ึนไป โดยข้ันตอนการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรม มทีั้งหมด 5 ข้ันตอน คือ ข้ันก่อนช่ังใจ, ข้ัน

ตระหนักและเริม่ช่ังใจถึงผลดี/ผลเสียของพฤติกรรม, ข้ันเตรยีมพร้อมทีจ่ะปฏิบัติ, ข้ันปฏิบัต,ิ ข้ันคงไว้

ซึ่งการเปลี่ยนแปลง โดยมีการน าทฤษฎีนี้ไปใช้ในการปรบัเปลี่ยนพฤติกรรม เช่น การเลกิสบูบหุรี่ 

     2) แบบแผนกระบวนการยอมรบัการป้องกัน (The precaution adoption 

process model) ของ Weinstein(79) 

  แบบแผนน้ีอธิบายข้ันตอนการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมป้องกนัโรคของบุคคลทั้ง 7 

ข้ันตอน และท าอย่างไรจะช่วยให้บุคคลเปลี่ยนแปลงไปสู่ข้ันที่สูงข้ึน โมเดลนี้ได้ถูกน ามาใช้ในการ
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อธิบายพฤติกรรมการป้องกันโรคของบุคคล เช่น การตรวจหาก๊าซเรดอนในบ้าน ซึ่งเป็นสาเหตุของ

การเกิดมะเร็งในปอด 

     3) แนวทางการปฏิบัตพิฤติกรรมสุขภาพ (The health action process 

approach) ของ Schwarzer(80)  

  แนวคิดน้ีได้รวมเอาหลกัการส าคัญจากทัง้ทฤษฎีความต่อเนือ่งของพฤติกรรมสุขภาพ 

และทฤษฎีข้ันตอนของพฤติกรรมสุขภาพเข้าไว้ด้วยกัน แนวคิดน้ีเสนอว่าการเปลี่ยนแปลงพฤตกิรรม

ประกอบด้วย 2 ข้ันตอน ได้แก่ ข้ันแรงจูงใจ (motivational phase) และข้ันกระท า (volitional 

phase) โดยที่การรบัรู้ความเสี่ยง ความมั่นใจในความสามารถของตนที่จะปฏิบัติ และการคาดการณ์

ประโยชน์ทีจ่ะได้รบั เป็นปัจจัยส าคัญในข้ันแรงจูงใจ ขณะที่การวางแผนและการรบัรู้ความสามารถ

ของตนเองเป็นปัจจัยส าคัญในข้ันกระท า 

 กล่าวโดยสรุปทั้งทฤษฎีความต่อเนื่องและทฤษฎีข้ันตอนของพฤติกรรมสุขภาพเป็นประโยชน์

ส าหรับใช้เพือ่อธิบายเรื่องความร่วมมือในการรกัษา อย่างไรก็ตามข้อจ ากัดของทฤษฎีเหล่าน้ี คือ ไม่ได้

รวมปจัจัยด้านสังคม เศรษฐกิจ และปจัจัยด้านประชากรอื่นๆ ที่ส่งผลต่อพฤติกรรมสุขภาพเข้าไปใน

ทฤษฎี(2) 

 2.6 กลวิธีในการเพ่ิมความร่วมมือในการรักษา 

 กลวิธีในการเพิ่มความร่วมมอืในการรักษา มี 2 วิธี(2) ได้แก่  
   1.กลวิธีการให้ความรู้ (educational strategies) Haynes(81) อธิบายว่ากลวิธีที่เน้นแต่

การให้ความรู้และการอธิบายถึงผลเสียหรืออันตรายของการไม่ร่วมมือในการรกัษาท าให้เกิด
ความส าเรจ็ด้านการเปลี่ยนแปลงพฤติกรรมของผู้ป่วยได้น้อย 

   2.กลวิธีทางด้านพฤติกรรม (behavioral strategies) 
กลวิธีทางด้านพฤติกรรมเป็นวิธีทีส่่งเสริมความร่วมมือได้อย่างมีประสทิธิภาพ 

มากกว่าการให้ความรู้(2) กลวิธีทางดา้นพฤติกรรม มี 4 วิธี(82) ได้แก่ 
  1) การใช้เครื่องเตือนความจ า เครื่องเตือนความจ าอาจเป็นสิ่งทีเ่กี่ยวข้องกบั
ชีวิตประจ าวัน เช่น มื้ออาหารเป็นสิง่เตือนความจ าให้ผูป้่วยจ าได้ถึงการกินยาก่อนอาหาร การ
โทรศัพทเ์พื่อเตือนผู้ป่วยเรื่องนัดหมายหรือการมารับยาตามก าหนด วิธีอื่นๆ เช่น การใช้แพคเกจยาที่
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ระบุวันและช่วงเวลาในการรบัประทาน(83) การใช้สัญญาณจากเครื่องมืออิเล็กทรอนกิสเ์พื่อเตือน
เวลากินยา 
  2) การปรับการรกัษาให้เหมาะสมกบักจิวัตรประจ าวันของผูป้่วย เช่น การลดจ านวน
ครั้งของการทานยา(84) 
  3) การปรับกฎเกณฑ์เรื่องการกิน การออกก าลงักายหรือกจิกรรมอื่นๆ ของผู้ป่วย
แบบค่อยเป็นค่อยไป 
  4) การท าข้อตกลงในการรักษาระหว่างผูป้่วยและผู้ให้การรกัษา โดยมีการใหร้างวัล 
เช่น ให้ค าชมเชยเมื่อผู้ป่วยร่วมมือในการปฏิบัติพฤติกรรม ซึง่วิธีนี้จะมีประสิทธิภาพเมื่อผูป้่วยและผู้ให้
การรกัษาได้ตกลงร่วมกันต้ังแตเ่ริม่ต้น 
   
 2.7 ความร่วมมือในการรักษาของผู้ป่วยทางทันตกรรม 

ความร่วมมือในการใส่เครื่องมือทางทันตกรรมชนิดถอดได้ มีการศึกษา ดังนี ้
 
เครื่องมือทางทันตกรรมจัดฟัน 

Kacer และคณะ(85) พบว่าความร่วมมือในการใส่เครื่องมือคงสภาพฟันของผู้ป่วยจะลดลง

ตามระยะเวลาทีผู่้ป่วยถอดเครื่องมือจัดฟันติดแน่น กล่าวคือจากอัตราความร่วมมือร้อยละ 69 (ช่วง 3

เดือนแรก) ลดลงเหลอืเพียงร้อยละ 45 (ช่วง 19-24 เดือน) โดยนิยามของความร่วมมอืในการศึกษาน้ี

คือผู้ป่วยทีร่ายงานว่าใส่เครื่องมือคงสภาพฟันในตอนกลางคืน 

Pratt และคณะ(86) ศึกษาความร่วมมือในการใส่เครือ่งมอืคงสภาพฟันของผูป้่วยในช่วง      

6 เดือนถึง 6 ปี หลังจากผูป้่วยถอดเครื่องมือจัดฟันชนิดติดแน่น พบว่าเพศหญงิมีความร่วมมือ

มากกว่าเพศชาย และความร่วมมอืระยะสั้นในกลุ่มผู้ป่วยอายุน้อยจะมากกว่าผู้ป่วยทีม่ีอายุมากกว่า 

ส าหรับเหตผุลที่ผูป้่วยไม่ได้ใส่เครือ่งมอืคงสภาพฟัน ได้แก่ ลมืใส่ ไม่ชอบใส่ ร าคาญในช่องปาก 

เครื่องมือไม่พอดี พูดล าบาก ท าเครื่องมือหายไป และเหตผุลเรื่องความสวยงาม 

Wong และ Freer(87) พบว่าผูป้่วยมากกว่าร้อยละ 50 ไม่ได้ใส่เครื่องมือคงสภาพฟันตามที่

ทันตแพทย์แนะน าเนื่องจากปัญหาความไม่สบายของเครื่องมือและลืมใส่ โดยที่ความร่วมมอืในการใส่

เครื่องมือคงสภาพฟันชนิดถอดได้มีความสัมพันธ์อย่างมาก (strong relationship) กับการรับรู้ของ

ผู้ป่วยในเรื่องความสบายของเครื่องมือหลังใส่ในช่องปาก ซึง่สอดคล้องกบัการศึกษาทีพ่บว่าความ
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ร่วมมือในการใส่อลีาสติกในช่องปาก (intraoral elastic) และเฮดเกียร์ของผู้ป่วยมีความสัมพันธ์

ในทางตรงกันข้ามกบัความไม่สบายที่เกิดข้ึนหลงัใสเ่ครื่องมือ(88)  

Doll และคณะ(89) พบว่าปัญหาหลักของผูป้่วยจากการใสเ่ครื่องมือจัดฟันแบบถอดได้คือท า

ให้เกิดความไมส่บายต่างๆ ในช่องปาก ซึ่งส่งผลรบกวนการใช้ชีวิตประจ าวัน ในด้านการพูด การกลืน 

การหายใจ และการนอนหลับ   

Sergl และคณะ(90) พบว่าความร่วมมือของผูป้่วยนั้นอาจจะท านายได้จากความไม่สบายที่

เกิดข้ึนหลังจากทีผู่้ป่วยใสเ่ครื่องมือครั้งแรก ดังนั้นทันตแพทย์จึงควรมบีทบาทในการปรบัเครื่องมือ 

เพื่อใหผู้้ป่วยใส่เครือ่งมือได้อย่างสบายและสามารถปรับตัวได้เร็วข้ึน โดยความไม่สบายทีเ่กิดจากการ

ใส่เครื่องมือมีความสัมพันธ์ในทางตรงกันข้ามกบัความร่วมมอืของผูป้่วย(88) โดยที่ผูป้่วยส่วนใหญ่มี

ความเห็นว่าการไมท่ราบข้อมูลเกี่ยวกบัความไม่สบายต่างๆ ที่อาจเกิดข้ึนระหว่างการรักษาเป็นเหตผุล

หลักที่จะท าใหผู้้ป่วยหยุดการรักษาก่อนก าหนด(91) ดังนั้นทันตแพทย์ควรจะอธิบายใหผู้้ป่วยรบัทราบ

เกี่ยวกับความไมส่บายต่างๆที่อาจเกิดข้ึนในช่วงแรกหลังใส่เครื่องมือ(92) เพื่อลดความวิตกกังวลของ

ผู้ป่วยที่อาจจะเกิดข้ึน(93) 

ฟันปลอมถอดได้ฐานโลหะ 

Akeel(94) พบว่า 1 ปีหลังไดร้ับการใสฟ่ันปลอมถอดได้ฐานโลหะ หนึ่งในสามของผู้ป่วยหยุด

ใส่หรือใสเ่ป็นครั้งคราว เนื่องจากมีปญัหาความไม่สบาย(94, 95) สาเหตุอื่นๆ ได้แก่ ร าคาญในช่อง

ปาก ใส่ได้ไม่พอดี และเค้ียวด้วยฟันธรรมชาติได้ดีกว่า   

Yeung และคณะ(95) พบว่าระยะเวลาการใส่ฟันปลอมเฉลีย่ของผู้ป่วยที่มีปญัหาหลงัใส่อยูท่ี่ 

12 เดือน ขณะที่แนวโน้มการติดตามผูป้่วยในระยะยาวมีความเป็นไปได้ว่าจะมีผูป้่วยที่หยุดใส่ฟัน

ปลอมเพิม่ขึ้น 

Graham และคณะ(96) กล่าวว่า สาเหตุทีผู่้ป่วยที่ไม่ให้ความร่วมมือในการใส่ฟันปลอมถอด

ได้ฐานโลหะ เนือ่งจากผูป้่วยและทันตแพทย์ประเมินความจ าเป็นในการใส่ฟันแตกต่างกัน โดยผูป้่วย

ต้องการใส่ฟันในแง่ของการเข้าสงัคม ขณะที่ทันตแพทยจ์ะให้ความส าคัญกบัการใส่ฟันในแง่ของการ
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บดเค้ียว โดยผู้ป่วยที่ไม่ให้ความร่วมมอืประเมินว่าการใสฟ่ันท าให้เกิดความร าคาญมากกว่าจะเป็น

ประโยชน์ต่อการบดเค้ียว 

 Murai และคณะ(97) กล่าวว่า ผู้ป่วยที่ไม่ร่วมมอืในการใส่ฟนัปลอมถอดได้ฐานโลหะ 

เนื่องจากรูส้ึกว่ามสีิ่งแปลกปลอมอยู่ในช่องปาก ไม่สะดวกเวลาต้องถอดหรือใส่ฟันปลอม ไม่สามารถ

ปรับตัวได้กบัการใส่ฟันปลอม ไม่เห็นประโยชน์ของการใส่เนือ่งจากสามารถบดเค้ียวได้และไมม่ีปญัหา

เรื่องความสวยงาม 

 เครื่องมือยื่นขากรรไกรล่าง 

 การประเมินความร่วมมอืของผู้ป่วยที่ใส่เครือ่งมอืยื่นขากรรไกรล่าง มีทั้งการประเมินโดยให้

ผู้ป่วยรายงานด้วยตนเอง (self-reported compliance คิดจากร้อยละของจ านวนช่ัวโมงทีผู่ป้่วยใส่

เปรียบเทียบกับจ านวนช่ัวโมงที่ผูป้่วยนอนหลับ) และอีกวิธีหนึ่งคือการติดตั้งเซนเซอร์ เพื่อบันทึก

ระยะเวลาทีผู่้ป่วยใสเ่ครื่องมือจรงิ (objective compliance คิดจากจ านวนช่ัวโมงทีผู่้ป่วยใส่

เครื่องมือ/วัน โดยผู้ทีร่่วมมือคือผู้ที่ใส่เครื่องมืออย่างนอ้ย 4 ช่ัวโมง/วัน)(98, 99)   

Bates(100) ศึกษาความร่วมมือในการใส่เฝือกสบฟันชนิดจดัต าแหน่งขากรรไกรล่าง 

(mandibular repositioning splint) หลังได้รบัการรักษา 3 เดือน พบว่า ร้อยละ 68 ของผูป้่วย

รายงานว่ายังคงใส่เครือ่งมือ หลงัใสเ่ครื่องมือผู้ป่วยส่วนใหญม่ีอาการที่ไม่พึงประสงค์อย่างน้อย 1 

อาการ โดยส่วนใหญ่มีความเห็นว่าอาการดงักล่าวเป็นปัญหาเล็กน้อยต่อการใส่เครื่องมือ โดยอาการที่

พบมากที่สุด คือ น้ าลายไหลเพิม่ขึ้น (ร้อยละ 43) รองลงมา ได้แก่ เจ็บในช่องปาก (ร้อยละ 40) เมือ่ย

ขากรรไกร (ร้อยละ 28) นอนหลับยากขึ้นและตื่นบอ่ย (ร้อยละ 24) หายใจล าบาก (ร้อยละ 20) ผู้ป่วย

ส่วนใหญจ่ะมีอาการกลับมาเป็นปกตหิลงัจากใสเ่ครื่องมือไปแล้ว 1 สัปดาห์ ขณะที่ผูป้่วยส่วนน้อย 

(ร้อยละ 5-11) เห็นว่าอาการดังกล่าวข้างต้นมผีลท าให้ไมส่ามารถใสเ่ครื่องมือได้  

3.งานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง 

งานวิจัยที่กล่าวถึงความร่วมมือในการรักษาด้วยเฝือกสบฟัน มีดังนี้ 

Wig และคณะ(19) ศึกษาความร่วมมือของผูป้่วยทีเอม็ดี ในประเทศสหรัฐอเมริกา จ านวน 81 

คน ต่อการปฏิบัติตามแผนการรักษาเชิงอนุรักษ์ ได้แก่ การผอ่นคลายขากรรไกร การบริหาร
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ขากรรไกร (jaw stretching) การประคบเย็น การประคบอุน่ การใส่เฝือกสบฟัน (ชนิดอะครลิิกแข็ง

หรือแบบนิ่มชนิดกึง่ส าเรจ็รปู) ในระยะเวลา 2 สัปดาห์ โดยให้ผูป้่วยบันทึกการปฏิบัติดังกล่าวใน

อุปกรณ์คอมพิวเตอร์ ผลการศึกษาพบว่าผู้ป่วยมีความร่วมมอืในการปฏิบัติตามการรักษารอ้ยละ 54 

ส าหรับผู้ป่วยที่ได้รบัการรักษาด้วยเฝือกสบฟัน ผู้วิจัยประเมนิความร่วมมือในการใส่เฝือกสบฟันจาก

ร้อยละของจ านวนวันที่ผู้ป่วยรายงานว่าใส่เฝือกสบฟันในระยะเวลาทัง้หมด 2 สัปดาห์ ผลการศึกษา

พบว่า ผู้ป่วยจ านวน 37 คน มีอัตราความร่วมมือเฉลี่ยรอ้ยละ 43 และผู้ป่วยที่เคยใส่เฝือกสบฟันมา

ก่อนมีอัตราความร่วมมือสูงกว่าผู้ป่วยที่ใส่เฝือกสบฟันครั้งแรก เนื่องจากผูป้่วยที่เคยใส่เฝือกสบฟันมา

ก่อนเคยได้รับประโยชน์จากการรักษาจงึใส่เฝือกอย่างสม่ าเสมอ ขณะที่ผู้ป่วยที่ใส่เฝือกสบฟันเป็นครั้ง

แรก บางส่วนมีอาการไม่พึงประสงค์ หรือไมส่ามารถปรบัตัวให้คุ้นชินกับการใส่ได้ ส าหรับผู้ป่วยใหม่ที่

ใช้เฝือกสบฟันแบบนิม่มีปญัหาเรื่องเฝือกสบฟันหลวม ไม่พอดี ท าให้อัตราความร่วมมอืน้อย ในด้าน

ของปัจจัยทีเ่กี่ยวข้องพบว่า ความร่วมมือในการปฏิบัติตามแผนการรักษาโดยรวมไม่มีความสมัพันธ์กับ

เพศ อายุ ระดับการศึกษา ระยะเวลาต้ังแต่เริ่มปวดครั้งแรก และไม่พบความสัมพันธ์ระหว่างระดับ

ความปวดกับความร่วมมือในการใส่เฝือกสบฟัน  

Lindfors และคณะ(18) ศึกษาความร่วมมือในการใส่เฝือกสบฟันชนิดอะครลิิกแข็ง ในกลุม่

ผู้ป่วยที่ได้รบัการรักษาจากทันตแพทย์ทั่วไปจ านวน 274 คนและผูป้่วยที่ได้รับการรักษาจากทันต

แพทย์เฉพาะทางระบบบดเค้ียว จ านวน 63 คนในประเทศสวีเดน ผู้วิจัยประเมินความร่วมมือในการ

ใส่เฝือกสบฟันจากร้อยละของจ านวนผู้ป่วยทีร่ายงานว่ายังคงใส่เฝือกสบฟันในช่วง 1 ปีครึ่งถึง 2 ปี

หลงัจากไดร้ับการรกัษาเมื่อเปรียบเทียบกับผู้ป่วยทัง้หมดที่ได้รับการรกัษา ข้อมูลที่ได้รบัจาก

แบบสอบถามที่ผูป้่วยตอบกลับทางไปรษณีย์ พบว่าผู้ป่วยที่ได้รับการรกัษาจากทันตแพทย์ทั่วไปมี

ความร่วมมือรอ้ยละ 73 ขณะที่ผูป้่วยที่ได้รับการรักษาจากทนัตแพทย์เฉพาะทางมีความร่วมมือรอ้ย

ละ 54 ผู้ป่วยส่วนใหญ่ใสเ่ฝือกสบฟันเฉพาะเวลากลางคืน และใส่ 5-7 ครั้ง/สปัดาห์ นอกจากนีผู้้ป่วยที่

รายงานว่าใส่เฝือกสบฟันประเมินว่าการใส่เฝือกสบฟันให้ผลการรกัษาที่ดีแตกต่างจากผูป้่วยที่รายงาน

ว่าไม่ใส่เฝือกสบฟันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ หรอืกล่าวอกีอย่างว่า ผู้ป่วยซึ่งประเมินว่าเฝือกสบฟันให้

ผลการรกัษาที่ดีจะให้ความร่วมมือในการใส่เฝือกสบฟันมากกว่า 

นอกจากนีก้ารศึกษาวิจัยทางคลินิกในผู้ป่วยทเีอ็มดทีี่ได้รับการรักษาด้วยเฝือกสบฟันชนิด

เสถียร ผู้วิจัยจะใช้แบบสอบถามประเมินพฤติกรรมการใสเ่ฝอืกสบฟันหลังรักษา เช่น ความถ่ีในการใส่
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เฝือกสบฟันต่อสัปดาห์ โดยที่ลักษณะค าตอบเป็นมาตราส่วนประมาณค่า 5 ระดับ ให้ผู้ป่วยเลือกตอบ

(101, 102) ได้แก่ (1) ไม่ได้ใส่ (2) ใส่ 1-2 วันต่อสัปดาห์ (3) ใส่ 3-4 วันต่อสัปดาห์ (4) ใส่ 5-6 วันต่อ

สัปดาห์ (5) ใส่ทุกวัน หรือถามจ านวนช่ัวโมงในการใสเ่ฝือกสบฟันขณะหลับต่อวัน เพื่อประเมิน

ระยะเวลาในการใส่โดยเฉลี่ยของผู้ป่วยว่าใกลเ้คียงกบัค่าระยะเวลาที่แนะน าให้ใสเ่ฝือกสบฟันคือ 8 

ช่ัวโมงต่อวันหรือไม(่102) อย่างไรก็ตามการประเมินการใส่เฝือกสบฟัน โดยให้ผูป้่วยตอบภายหลัง

รักษา จะมีอคตจิากการใช้ความจ า (recall bias) มาเกี่ยวข้อง 

จากการทบทวนวรรณกรรมสรุปได้ว่า การรกัษาด้วยการใสเ่ฝือกสบฟัน ต้องอาศัยความ
ร่วมมือของผูป้่วยในการใสเ่ฝอืกสบฟันเป็นส าคัญ และมหีลายปัจจัยที่เกี่ยวข้องกับความร่วมมือในการ
รักษา ส าหรับความร่วมมือในการใสเ่ฝือกสบฟันชนิดเสถียรนั้นยังมีผูท้ าการศึกษาไมม่ากนัก โดยมี
เพียงการศึกษาเดียวทีเ่ป็นการศึกษาชนิดติดตามผลไปข้างหน้าระยะสั้น (short-term prospective 
study)(19) และอกีหนึง่การศึกษาที่เป็นชนิด cross-sectional(18) นอกจากนี้ยังไมพ่บการศึกษา
ลักษณะดังกล่าวในประเทศไทย ผู้วิจัยจงึมีความสนใจทีจ่ะศึกษาเรื่องความร่วมมือระยะสั้นและปจัจัย
ที่เกี่ยวข้องกบัการใสเ่ฝือกสบฟันชนิดเสถียร โดยแสดงได้ดังกรอบแนวคิด 
 
4.กรอบแนวคิดการวิจัย 

   
 
 
 
 

เพศ 
อายุ 
ระดับการศึกษา 
ระยะเวลาที่มอีาการ 
ระดับความปวด 
อาการไม่พงึประสงค์ที่เป็นปญัหาหลงัใส ่
ผลการรกัษา 
 
 

ความร่วมมือระยะสั้น 
ในการใสเ่ฝือกสบฟัน
ชนิดเสถียรของผูป้่วย
เท็มโพโรแมนดิบิวลาร ์
ดิสออเดอร์   



 

 

บทที่ 3 
วิธีด าเนินวิจัย 

การศึกษาวิจัยเรื่อง ความร่วมมือระยะสั้นและปัจจัยที่เกี่ยวข้องในการใส่เฝือกสบฟันชนิด

เสถียรของผูป้่วยเทม็โพโรแมนดิบิวลาร์ดสิออเดอร์  คณะทันตแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 

มวัีตถุประสงค์เพือ่ศึกษาความร่วมมือระยะสั้นในการใส่เฝือกสบฟันชนิดเสถียรของผู้ป่วยทเีอ็มดี 

ภาควิชาทันตกรรมบดเค้ียว คณะทันตแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย และเพื่อเปรียบเทียบ

ความร่วมมือระยะสั้นในการใสเ่ฝือกสบฟันชนิดเสถียร จ าแนกตามเพศ อายุ ระดับการศึกษา 

ระยะเวลาทีผู่้ป่วยมีอาการ ระดบัความปวด อาการที่ไมพ่ึงประสงค์ที่เป็นปญัหาหลงัใสเ่ฝือกสบฟัน 

ผลการรกัษา เพื่อใหก้ารวิจัยน้ีด าเนินการเป็นไปตามวัตถุประสงค์ของการวิจัย ผู้วิจัยได้ก าหนด

รายละเอียดต่าง ๆ เกี่ยวกับระเบียบวิธีวิจัย ซึ่งประกอบด้วย รูปแบบการวิจัย ประชากรและกลุม่

ตัวอย่าง เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัย การสร้างและการตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ การเกบ็รวบรวม

ข้อมูล การวิเคราะห์ข้อมูลและสถิติที่ใช้ในการวิจัย ดังนี ้

 

1.รูปแบบการวิจัย   

การศึกษาครั้งนีเ้ป็นรูปแบบการศึกษาเชิงสังเกตทีม่ีการติดตามผลไปข้างหน้า 

(observational prospective study) 

2.ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

ประชากร คือ ผู้ป่วยทีเอ็มดทีี่ได้รบัการรักษาด้วยเฝือกสบฟนัชนิดเสถียรในคลินกิปริญญา

บัณฑิต และคลินิกบัณฑิตศึกษา ภาควิชาทันตกรรมบดเค้ียว คณะทันตแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์

มหาวิทยาลัย   

กลุ่มตัวอย่าง คือ ผูป้่วยทีเอม็ดีที่ได้รบัการใส่เฝือกสบฟันชนิดเสถียรทั้งในคลินกิปริญญา

บัณฑิต และคลินิกบัณฑิตศึกษา ตั้งแต่วันที่ 1 มกราคม 2559 และมารับการติดตามผลการรักษาครัง้

แรก ตั้งแต่วันที่ 15 มกราคม 2559 จนถึงระยะเวลาทีผู่้วิจัยเก็บข้อมูลได้ครบตามจ านวนตัวอย่าง และ

มีคุณสมบัติตรงตามเกณฑ์การคัดเลือกตัวอย่างที่ก าหนด 
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ขนาดกลุ่มตัวอย่าง 

ก าหนด Large effect size (f = 0.40), significance level = 0.05, power = 0.80 

ค านวณจ านวนกลุ่มตัวอย่างได้ 66 คน(103) เนื่องจากคาดการณ์ว่าอาจจะมีผูป้่วยที่ไม่ได้กลบัมา

ติดตามผลการรักษาครั้งแรกและมผีู้ป่วยที่ตอบแบบสอบถามไม่ครบ จงึขอใช้ขนาดของกลุม่ตัวอย่าง

เป็น 90 คน  

เกณฑ์การคัดผู้ป่วยเข้าร่วมการวิจัย (inclusion criteria) 

1.อายุตั้งแต่ 18 ปีข้ึนไป 

2.เป็นผู้ป่วยทเีอ็มดีตามเกณฑ์การวินิจฉัยของกลุม่ผู้ทรงคุณวุฒิด้านความเจ็บปวดที่ใบหน้า

และช่องปากในประเทศสหรัฐอเมริกา (The American Academy of Orofacial Pain) ปี 2013(10) 

3.ได้รับการใส่เฝือกสบฟันชนิดเสถียรที่ขากรรไกรบน 

4.ใส่เฝือกสบฟันเป็นครั้งแรก 

5.ได้รับค าแนะน าจากทันตแพทย์ให้ใส่เฝือกสบฟันเฉพาะเวลานอน 

6.มีฟันกรามบน-ล่างสบกันอย่างน้อยหนึง่คู่ทั้งด้านซ้ายและขวา 

เกณฑ์การคัดผู้ป่วยออกจากการวิจัย (exclusion criteria) 

1.ผู้ที่ไมส่ามารถอ่านหรอืเขียนภาษาไทย 

3.เครื่องมือท่ีใช้ในการวิจัย 

 เครื่องมือที่ใช้ในการเกบ็รวบรวมข้อมลู เป็นแบบสอบถาม (รายละเอียดตามภาคผนวก) ซึ่ง

แบ่งออกเป็น 4 ส่วน ดังนี ้

ส่วนท่ี 1 แบบสอบถามข้อมลูทั่วไป จ านวน 4 ข้อ ประกอบไปด้วย เพศ อายุ ระดับการศึกษา เหตุผล

ที่เลอืกมารับการรกัษาที่คลินิกทันตกรรมบดเค้ียว คณะทันตแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย  

ส่วนท่ี 2 แบบบันทึกการใส่เฝือกสบฟันรายวันในระยะเวลา 14 วัน โดยให้ผู้ป่วยบันทึกจ านวนช่ัวโมง

นอน และจ านวนช่ัวโมงที่ใส่เฝือกสบฟัน  
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วิธีค านวณอัตราความร่วมมือในการใสเ่ฝือกสบฟันชนิดเสถียร 

  อัตราความร่วมมือ = จ านวนช่ัวโมงที่ผูป้่วยใส่เฝือกสบฟัน (ใน 14 วัน)       

จ านวนช่ัวโมงที่ผูป้่วยนอน (ใน 14 วัน)  
 
ส่วนท่ี 3 แบบสอบถามข้อมลูด้านการรักษา จ านวน 2 ข้อ ประกอบด้วย  
1.เหตผุลที่ไม่ใสเ่ฝือกสบฟันอย่างตอ่เนื่องทุกวันในระยะเวลา 14 วัน  
โดยให้ผูป้่วยเลอืกตอบว่า ลมืใส่/มอีาการไมพ่ึงประสงค์/อื่น ๆ โปรดระบุ 
ผู้ป่วยทีเ่ลือกตอบในข้อนี้ ถือเป็นผูป้่วยที่ไม่ได้ปฏิบัติตามเกณฑ์การใสเ่ฝอืกสบฟันและไม่ร่วมมือใน
การรกัษา (noncompliance)  
2.ผลการรักษาหลังใส่เฝือกสบฟัน การเปลี่ยนแปลงโดยรวมของอาการปวดและความผิดปกติของ

ขากรรไกรโดยใหผู้้ป่วยประเมินผลการรกัษาโดยใช้มาตรวัดแบบตัวเลข (numerical rating scale) 

ซึ่งมีค่าตั้งแต่ -10 ถึง 10  

โดยระดับ -10 คืออาการแย่ลงมากที่สุด, ระดับ 0 หมายถึง อาการเหมือนเดิม และระดบั 10 หมายถึง 
อาการหายเป็นปกติ และตัวเลขดังกล่าวจะถูกน าไปค านวณร้อยละของอาการทีเ่ปลี่ยนแปลงหลงัใส่
เฝือกสบฟัน (percentage of symptom change) 
ส่วนท่ี 4 แบบบันทกึอาการที่ไม่พงึประสงค์หลังใส่เฝือกสบฟัน ในระยะเวลา 14 วัน และให้ผูป้่วย
จัดล าดับอาการที่เป็นปัญหารบกวนการใสเ่ฝือกสบฟันมากทีสุ่ด 3 ล าดับแรก  

 

ส่วนของผู้วิจัย  ผู้วิจัยเก็บข้อมลูจากแบบบันทกึระเบียนประวัติผู้ป่วยของภาควิชาฯ ได้แก่ อาการ
ส าคัญ ระยะเวลาทีม่ีอาการ การวินิจฉัย ระดบัความปวด โดยใช้มาตรวัดความปวดแบบตัวเลข 
(numerical rating scale) ซึ่งมีค่าตั้งแต่ 0 ถึง 10 โดยระดับ 0 หมายถึง ไม่มีอาการปวด และระดับ 
10 หมายถึงมีอาการปวดรุนแรงจนไม่สามารถทนได้ โดยจัดกลุ่มผู้ป่วยตาม numerical rating scale 
(NRS) ตามเกณฑ์ ดังนี้(104) 

ผู้ป่วยที่มี NRS = 0   ไม่ปวด 

            NRS = 1-3   ปวดเล็กนอ้ย 

            NRS = 4-6  ปวดปานกลาง 

            NRS = 7-10  ปวดมาก 

X 100 
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4.การตรวจสอบคณุภาพเครื่องมือ 

 ผู้วิจัยน าแบบสอบถามทีส่ร้างข้ึนเองจากการทบทวนวรรณกรรมไปให้อาจารย์ภาควิชาฯ 

จ านวน 3 ท่าน พิจารณาตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา (content validity) ตามวิธีของ Rovinelli 

และ Hambleton(105) ซึ่งมีเกณฑ์ดงันี ้

  ให้คะแนน +1 ถ้าเห็นว่าข้อค าถามมีความสอดคลอ้ง ตรงกับวัตถุประสงค์ 

 ให้คะแนน 0 ถ้าไม่แน่ใจว่าข้อค าถามมีความสอดคล้องกบัวัตถุประสงค์ 

 ให้คะแนน -1 ถ้าเห็นว่าข้อค าถามไม่สอดคล้อง ไม่ตรงกับวัตถุประสงค์ 

 ผู้วิจัยน าผลทีเ่ป็นคะแนนน้ีไปค านวณหาค่าดัชนีความสอดคล้องตามวัตถุประสงค์ (Item of 

Objective Congruence Index: IOC) โดยใช้สูตรดังนี ้

 IOC = ΣR 

   N 

 เมื่อ R = คะแนนความสอดคล้องที่อาจารยแ์ต่ละคนประเมนิในแต่ละข้อ 

   N = จ านวนอาจารยท์ั้งหมด = 3     

  ผู้วิจัยคัดเลือกข้อค าถามทีม่ีค่า IOC ที่มากกว่า 0.5 ข้ึนไป และปรับปรงุแบบสอบถาม 
หลงัจากนั้นผู้วิจัยน าแบบสอบถามไปทดลองใช้ (try out) กบักลุม่ทดลองที่มีคุณสมบัติใกล้เคียงกับ
กลุ่มตัวอย่างจ านวน 10 คน เพื่อดูความเข้าใจในข้อค าถาม รวมทั้งปัญหาและอุปสรรคที่เกิดข้ึน และ
ไดป้รับปรงุแก้ไขแบบสอบถามอีกครัง้ เพื่อจัดท าแบบสอบถามฉบับสมบูรณ์ 
 
5.การเก็บรวบรวมข้อมูล 

 1.หลงัจากผู้ป่วยได้รบัการใส่เฝือกสบฟันแล้ว ผู้วิจัยแนะน าตนเอง อธิบายวัตถุประสงค์ของ

การวิจัย และช้ีแจงให้ทราบถงึสทิธ์ิในการตอบรับหรือปฏิเสธการร่วมวิจัยในครัง้นี้ เมื่อผู้ป่วยยินดีเข้า

ร่วมการวิจัย จึงใหเ้ซ็นใบยินยอมเข้าร่วมการวิจัย 
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 2.ผู้วิจัยอธิบายการบันทึกข้อมลูในแบบสอบถาม และขอความร่วมมือผู้ป่วยน าแบบสอบถาม

กลับมาคืนให้ผู้วิจัยในวันนัดติดตามอาการครัง้แรก (first-follow up evaluation) 

6.การวิเคราะห์ข้อมูล 

การวิเคราะห์ข้อมูลในการศึกษาวิจัยในครัง้นี้ ใช้การวิเคราะหท์างสถิติโดยใช้โปรแกรมส าเร็จรูป 
SPSS (version 17.0) การพิจารณานัยส าคัญทางสถิติของการวิจัยในครั้งนี้ใช้ค่าความเช่ือมั่นในระดบั
ร้อยละ 95 เป็นเกณฑ์ในการยอมรบัสมมติฐานของการวิจัย ซึง่ใช้สถิติในการวิเคราะห์ข้อมลูแต่ละส่วน
ดังนี ้

 1.สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive Statistic) โดยใช้ จ านวน ร้อยละ ค่าต่ าสุด ค่าสูงสุด 
ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ในการบรรยายลักษณะของข้อมลูทั่วไป 

2.สถิติเชิงอนุมาน (Inferential Statistic) โดยใช้ Independent sample t-test เปรียบเทียบ
ความแตกต่างระหว่างค่าเฉลี่ยของกลุ่มตัวอย่าง 2 กลุ่ม และ One-way ANOVA เปรียบเทียบความ
แตกต่างระหว่างค่าเฉลี่ยของกลุ่มตัวอย่างที่มากกว่า 2 กลุ่ม กรณีพบค่าความแตกต่างเป็นรายกลุ่ม จะ
วิเคราะห์เปรียบเทียบความแตกต่างรายกลุ่มเป็นรายคู่อีกครั้งโดยใช้ LSD analysis 
  
7.ข้อพิจารณาทางจริยธรรม 

โครงการวิจัยน้ีผ่านการรับรองจากคณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการศึกษาวิจัยในมนุษย์
คณะทันตแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย (HREC-DCU 2015-087)  



 

 

บทที่ 4 
ผลการศึกษา 

 การศึกษาวิจัยเรื่อง ความร่วมมือระยะสั้นและปัจจัยที่เกี่ยวข้องในการใส่เฝือกสบฟันชนิด
เสถียรของผูป้่วยเทม็โพโรแมนดิบิวลาร์ดสิออเดอร์ คณะทันตแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
ซึ่งผู้วิจัยได้ด าเนินการเกบ็ข้อมลูจากกลุม่ตัวอย่างจ านวน 90 คน ตั้งแต่เดือนมกราคมถึงเดือนมิถุนายน 
2559 และได้รับแบบสอบถามกลบัคืน 86 ชุด อัตราการได้รบัแบบสอบถามคืนคิดเป็นร้อยละ 95.56 
โดยมีผูป้่วยที่ไม่ได้กลบัมาติดตามอาการครัง้แรกจ านวน 4 คน เนื่องจากไม่สะดวกในการเดินทาง และ
มีผู้ป่วยตอบแบบสอบถามไม่ครบ จ านวน 6 คน เนื่องจากผูป้่วยมารับการติดตามอาการครัง้แรกเร็ว
กว่า 14 วัน จึงได้แบบสอบถามทีม่ีความสมบูรณ์และสามารถน ามาวิเคราะห์ได้จ านวน 80 ชุด คิดเป็น
ร้อยละ 88.89  โดยการประมวลผลและวิเคราะห์ผล แบ่งเปน็ 6 ส่วน ดังนี้ 
 ส่วนที่ 1 การวิเคราะห์ข้อมลูทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง 
 ส่วนที่ 2 การวิเคราะห์ข้อมลูทางคลินิกของกลุม่ตัวอย่าง  
 ส่วนที่ 3 การวิเคราะห์ความร่วมมือในการใส่เฝือกสบฟันของกลุม่ตัวอย่าง 
 ส่วนที่ 4 การวิเคราะห์อาการที่ไม่พงึประสงค์หลังใส่เฝือกสบฟันของกลุม่ตัวอย่าง 
 ส่วนที่ 5 การวิเคราะห์ผลการรักษาในช่วง 14 วันที่ใส่เฝือกสบฟันของกลุ่มตัวอย่าง 
 ส่วนที่ 6 การทดสอบสมมติฐาน 
 
 เพื่อความเข้าใจในการน าเสนอผลการวิเคราะห์ข้อมูล ผู้วิจัยจึงก าหนดสญัลกัษณ์ที่ใช้ในการ
น าเสนอผลการวิเคราะห์ข้อมูล ดังนี ้

 X̄ หมายถึง ค่าเฉลี่ย (Mean)  
 S.D. หมายถึง ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (Standard Deviation) 
 Min หมายถึง ค่าต่ าสุด (Minimum) 
 Max หมายถึง ค่าสูงสุด (Maximum) 
 t หมายถึง ค่าสถิติที่ใช้ในการแจกแจงแบบที (t-distribution) 
 F หมายถึง ค่าสถิติที่ใช้ในการแจกแจงแบบเอฟ (F-distribution) 
 n หมายถึง จ านวนกลุ่มตัวอย่าง 
 Sig. หมายถึง ค่านัยส าคัญทางสถิติ (Significant) 
 * หมายถึง การมีนัยส าคัญทางสถิติทีร่ะดับ 0.05 
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1. ข้อมูลท่ัวไปของกลุ่มตัวอยา่ง 

 ผู้วิจัยได้ท าการวิเคราะห์ข้อมลูทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง ได้แก่ เพศ อายุ ระดับการศึกษา และ
เหตผุลในการเลือกมารบัการรักษาที่คลินิกทันตกรรมบดเค้ียว คณะทันตแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์
มหาวิทยาลัย ซึง่วิเคราะห์ข้อมลูโดยใช้ค่าความถ่ี ร้อยละ ค่าต่ าสุด ค่าสูงสุด ค่าเฉลี่ย และส่วน
เบี่ยงเบนมาตรฐาน ดังแสดงในตารางที่ 1 และ 2 
 
ตารางที่ 1 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง ด้านเพศ อายุ ระดบัการศึกษา (n = 80) 
 

ข้อมูลทั่วไป จ านวน ร้อยละ 
เพศ   
ชาย 12 15.00 
หญิง 68 85.00 
อาย ุ   
น้อยกว่า 20 ปี 16 20.00 
20 – 40 ปี 38 47.50 
41 – 60 ปี 18 22.50 
มากกว่า 60 ป ี 8 10.00 

Min = 18, Max = 73, X̄ = 35.36, S.D. = 15.79 
ระดับการศึกษา 
ต่ ากว่าปริญญาตร ี 22 27.50 
ปริญญาตร ี 51 63.75 
สูงกว่าปริญญาตร ี 7 8.75 

 
 กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญเ่ป็นเพศหญิง (ร้อยละ 85) กลุ่มตัวอยา่งมีอายุต่ าสุดเท่ากบั 18 ปี อายุ
สูงสุดเท่ากับ 73 ปี อายุเฉลี่ยเท่ากบั 35 ปี เมื่อน าข้อมลูมาจดัเป็นช่วงอายุพบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วน
ใหญ่มีอายุ 20 – 40 ป ี(ร้อยละ 48) และมกีารศึกษาระดับปริญญาตรี  
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ตารางที่ 2 ข้อมูลทั่วไปของกลุ่มตัวอย่าง ด้านเหตุผลในการเลือกมารับการรักษาที่คลินกิทันตกรรม 
บดเค้ียว คณะทันตแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย (n = 80) 
 

เหตผุลในการเลือกมารบัการรักษาที่คลินิกทันตกรรมบดเค้ียว  
คณะทันตแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 

จ านวน ร้อยละ 

ช่ือเสียงของคลินิกทันตกรรมบดเค้ียว คณะทันตแพทยศาสตร์ฯ 43 53.75 
ความรู้ ความช านาญของทันตแพทย์ มีทันตแพทยเ์ฉพาะสาขาครบ 49 61.25 
ระบบการให้บริการด ี 18 22.50 
การเดินทางสะดวก 28 35.00 
ถูกส่งต่อมาจากคลินิกอื่น 19 23.75 
อื่น ๆ (มีผู้อื่นแนะน ามา/เป็นนิสิตจุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย)  11 13.75 

หมายเหต:ุ ผูป้่วยบางคนมเีหตผุลที่เลือกมารบัการรักษามากกว่า 1 เหตุผล 
  

เหตผุลของกลุม่ตัวอย่างในการเลือกมารับการรักษาที่คลินกิทันตกรรมบดเค้ียว คณะทันต
แพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย อันดับหนึ่งคือ ความรู้ ความช านาญของทันตแพทย์ มทีันต
แพทย์เฉพาะสาขาครบ (ร้อยละ 61) รองลงมาคือ ช่ือเสียงของคลินิกทันตกรรมบดเค้ียว คณะทันต
แพทยศาสตร์ฯ (ร้อยละ 54) และการเดินทางสะดวก (ร้อยละ 35) 

 
2. ข้อมูลทางคลินิกของกลุ่มตัวอยา่ง 

 ผู้วิจัยไดท้ าการวิเคราะห์ข้อมลูทางคลินิกของกลุม่ตัวอย่าง ประกอบด้วย อาการส าคัญ 
ระยะเวลาทีม่ีอาการ ระดับความปวด การวินิจฉัย ซึ่งในส่วนน้ีวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้ค่าความถ่ี ร้อยละ 
ค่าต่ าสุด ค่าสูงสุด ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ดังแสดงในตารางที่ 3 
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ตารางที่ 3 ข้อมูลทางคลินิกของกลุ่มตัวอย่าง (n = 80) 
ข้อมูลทางคลินิก จ านวน ร้อยละ 

อาการส าคัญ   
กลุ่มอาการที่ 1 ปวดบรเิวณใบหน้า ขากรรไกร ในช่องปาก ปวดศีรษะ 45 56.25 
กลุ่มอาการที่ 2 ขากรรไกรท างานไม่เป็นปกติ 29 36.25 
                   -มีเสียงที่ข้อต่อขากรรไกร 
                   -อ้าปากได้น้อยลง 
กลุ่มอาการที่ 3 มีปญัหาฟันสึก  

27 
 2 
2 

33.75 
2.50 
2.50 

กลุ่มอาการที่ 4 มีปญัหานอนกัดฟัน 4 5.00 
ระยะเวลาท่ีมีอาการ   
น้อยกว่า 1 เดือน 13 16.25 
1 – 3 เดือน 32 40.00 
4 – 6 เดือน 16 20.00 
มากกว่า 6 เดือนข้ึนไป 19 23.75 
ระดับความปวด   
ไม่ปวด 35 43.75 
ปวด 45 56.25 
-ปวดเล็กน้อย  14 17.50 
-ปวดปานกลาง  17 21.25 
-ปวดมาก  14 17.50 

Min = 0, Max = 10, X̄ = 2.85, S.D. = 2.94   

การวินิจฉัย*   
Arthralgia 10 12.50 
Disc displacement with reduction 46 57.50 
Disc displacement with reduction with intermittent locking 2 2.50 
Osteoarthritis 1 1.25 
Osteoarthrosis 1 1.25 
Local myalgia 51 63.75 
Myofascial pain with spreading 2 2.50 

*ผู้ป่วยบางคนได้รับการวินิจฉัยมากกว่า 1 อาการ 
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 จากตารางที่ 3 พบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ (ร้อยละ 56) มีอาการส าคัญคือ ปวดบรเิวณ
ใบหน้า ขากรรไกร  ในช่องปาก ปวดศีรษะ มรีะดับความปวดปานกลาง และได้รบัการวินิจฉัยว่าเป็น 
Local myalgia โดยระยะเวลาที่มอีาการนาน 1-3 เดือน  
 
3.อัตราความร่วมมือในการใส่เฝือกสบฟันของกลุ่มตัวอย่าง 

 ผู้วิจัยได้ท าการวิเคราะห์อัตราความร่วมมือในการใสเ่ฝอืกสบฟันของกลุ่มตัวอย่าง ซึง่ในส่วนน้ี
วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้ค่าความถ่ี ร้อยละ ค่าต่ าสุด ค่าสูงสุด ค่าเฉลี่ยและส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  ดัง
แสดงในตารางที่ 4 
 
ตารางที่ 4 ข้อมูลการใส่เฝือกสบฟันของกลุ่มตัวอย่าง (n = 80) 

 
การใสเ่ฝือกสบฟัน ผู้ป่วย ความร่วมมือในการใส่เฝือกสบฟัน 

 จ านวน ร้อยละ X̄ S.D. 

ใส่เฝือกสบฟันทุกวัน 39 48.75 99.62 1.69 
ไม่ได้ใส่เฝอืกสบฟันทกุวัน 41 51.25 77.13 25.65 
-เพราะลืมใส ่  29 36.25 84.73 11.81 
-เพราะมีอาการไม่พงึประสงค์ 12 15.00 56.46       36.90 

รวม 80 100.00 88.09 21.51 
  

กลุ่มตัวอย่างมีอัตราความร่วมมือในการใสเ่ฝอืกสบฟันเฉลี่ยเท่ากับ ร้อยละ 88 (Min = 7.96, 
Max = 100.00, S.D. = 21.51) ผู้ป่วยส่วนใหญ่ (รอ้ยละ 51) ไม่ได้ใส่เฝือกสบฟันทุกวัน สาเหตหุลกัที่
ผู้ป่วยไม่ร่วมมือเนือ่งจากลมืใส่ รองลงมาคือมีอาการไมพ่ึงประสงค์ ทั้งนีผู้้ป่วยที่มอีาการไม่พงึประสงค์
จ านวน 12 คน มีอาการเจ็บฟันเป็นปัญหาอันดับแรกหลงัใสเ่ฝือกสบฟัน 
  
4. อาการท่ีไม่พึงประสงค์หลังใส่เฝือกสบฟันของกลุ่มตัวอย่าง 

 ผู้วิจัยได้ท าการวิเคราะห์อาการที่ไม่พงึประสงค์หลังใส่เฝือกสบฟันของกลุ่มตัวอย่าง โดยให้
ผู้ป่วยบันทึกอาการที่ไม่พงึประสงค์ในแต่ละวันตลอดระยะเวลาการรักษา 14 วัน และจัดอันดับอาการ
ไม่พึงประสงค์ทีเ่ป็นปญัหามากทีสุ่ด 3 อันดับแรก ซึง่ในส่วนนี้วิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้ค่าความถ่ี ร้อยละ 
ค่าต่ าสุด ค่าสูงสุด ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ดังแสดงในตารางที่ 5 และ 6 
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ตารางที่ 5 อาการที่ไมพ่ึงประสงค์หลงัใสเ่ฝือกสบฟันของกลุม่ตัวอย่าง (n = 80) 
  

อาการที่ไม่พึงประสงค์หลังใส่เฝือกสบฟัน 
ผู้ป่วยที่มีอาการ จ านวนวันที่มีอาการ 

จ านวน ร้อยละ Min Max X̄ S.D. 

ร าคาญในช่องปากและลิ้น 60 75.00 1 14 6.02 4.49 
น้ าลายไหลเพิ่มมากกว่าปกติ 

54 
23 

67.50 
28.75 

1 
1 

14 
14 

5.28 
5.96 

3.96 
4.29 

น้ าลายน้อยลง ช่องปากแห้ง ริมฝีปากแห้งหรือ
แตก 

ใส่แล้วนอนไม่หลับ 14 17.50 1 14 4.57 4.47 
เจ็บฟัน 32 40.00 1 14 4.47 3.58 

รู้สึกตึงๆ ชาๆ หรือล้าๆ ที่ฟัน แต่ไม่ถึงกับเจ็บ 63 78.75 1 14 5.76 3.74 

กัดสบฟันผิดปกติหลายนาทีหลังถอดเฝือกสบฟัน 21 26.25 2 14 7.14 5.02 
ตื่นนอนรู้สึกเม่ือยกล้ามเน้ือขากรรไกรและใบหน้า 25 31.25 1 14 6.16 4.10 

ปวดศีรษะหรือปวดศีรษะมากขึ้นกว่าเดิม 12 15.00 1 14 2.75 3.65 

หุบปากได้ไม่สนิท 39 48.75 1 14 8.62 5.13 

มีกลิ่นปากที่ผิดปกติ 13 16.25 1 14 5.38 4.98 
มีแผลที่กระพุ้งแก้ม หรือที่ขอบลิ้น 12 15.00 1 14 4.83 4.51 

ออกเสียงไม่ชัด 40 50.00 1 14 9.38 4.93 

มีอาการคลื่นไส้/อาเจียน 6 7.50 1 13 4.83 4.22 

อ่ืน ๆ (ปวดขากรรไกร) 1 1.25 4 4 4.00 0.00 
หมายเหตุ: ผู้ป่วยบางคนมีอาการที่ไม่พึงประสงค์มากกว่า 1 อาการ 

 
กลุ่มตัวอย่างทั้งหมดรายงานว่ามีอาการไม่พึงประสงค์หลงัใสเ่ฝือกสบฟัน โดยมีอาการไม่พึง

ประสงค์เฉลี่ย 5 อาการต่อคน โดยค่าต่ าสุดคือ 1 อาการ และค่าสูงสุดคือ 11 อาการ อาการที่ไม่พงึ
ประสงค์ทีพ่บมากทีสุ่ดคือ รู้สึกตงึๆ ชาๆ หรือล้าๆ ที่ฟัน แต่ไม่ถึงกับเจบ็ (ร้อยละ 79) จ านวนวันที่มี
อาการโดยเฉลี่ยเท่ากับ 6 วัน รองลงมาได้แก่ ร าคาญในช่องปากและลิ้น (รอ้ยละ 75) จ านวนวันที่มี
อาการโดยเฉลี่ยเท่ากับ 6 วัน และน้ าลายไหลเพิ่มมากกว่าปกติ (ร้อยละ 68) จ านวนวันที่มีอาการโดย
เฉลี่ยเท่ากับ 5 วัน  
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ตารางที่ 6 อาการไม่พงึประสงค์หลังใส่เฝือกสบฟัน จ าแนกตามล าดับอาการทีเ่ป็นปัญหา (n = 80) 

อาการที่ไม่พึงประสงค์หลังใส่เฝือกสบฟัน 
ผู้ป่วยที่มีอาการ ผู้ป่วยที่จัดล าดับว่าเป็นปัญหา 

  อันดับ 1 อันดับ 1-3 
 N % N % N % 

ร าคาญในช่องปากและลิ้น 60 75.00 20 25.00 46 57.50 
น้ าลายไหลเพิ่มมากกว่าปกติ 54 67.50 14 17.50 41 51.25 
น้ าลายน้อยลง ช่องปากแห้ง ริมฝีปากแห้ง 23 28.75 4 5.00 8 10.00 
ใส่แล้วนอนไม่หลับ 14 17.50 1 1.25 4 5.00 
เจ็บฟัน 32 40.00 12 15.00 17 21.25 
ตึงๆ ชาๆ หรือล้าๆ ที่ฟันแต่ไม่ถึงกับเจ็บ 63 78.75 12 15.00 39 48.75 
กัดสบฟันผิดปกติหลายนาทีหลังถอดเฝือก 21 26.25 2 2.50 8 10.00 
เม่ือยกล้ามเน้ือขากรรไกรและใบหน้า 25 31.25 5 6.25 11 13.75 
ปวดศีรษะหรือปวดศีรษะมากขึ้นกว่าเดิม 12 15.00 - - 5 6.25 
หุบปากได้ไม่สนิท 39 48.75 5 6.25 27 33.75 
มีกลิ่นปากที่ผิดปกติ 13 16.25 - - 4 5.00 
มีแผลที่กระพุ้งแก้มหรือที่ขอบลิ้น 12 15.00 - - 4 5.00 
ออกเสียงไม่ชัด 40 50.00 5 6.25 23 28.75 
มีอาการคลื่นไส้อาเจียน 6 7.50 - - 3 3.75 

หมายเหตุ: ผู้ป่วยบางคนมีอาการไม่พึงประสงค์มากกว่า 1 อาการ 

 
อาการทีเ่ป็นปัญหาอันดับหนึ่งถึงสาม ซึง่พบในผู้ป่วยมากที่สดุ ได้แก่ ร าคาญในช่องปากและ

ลิ้น (ร้อยละ 58) รองลงมาได้แก่ น้ าลายไหลเพิม่มากกว่าปกติ (ร้อยละ 51) และรูส้ึกตึงๆ ชาๆ หรือ
ล้าๆ ที่ฟันแต่ไม่ถึงกบัเจ็บ (ร้อยละ 49) ทั้งนี้อาการดังกล่าวข้างต้นพบในผูป้่วยมากทีสุ่ดเช่นกันเมื่อ
พิจารณาอาการทีเ่ป็นปัญหาอันดับแรก  
 
5. ผลการรักษาในช่วง 14 วันท่ีใส่เฝือกสบฟันของกลุ่มตวัอย่าง 

 ผู้วิจัยได้ท าการวิเคราะห์ผลการรักษาในช่วง 14 วันที่ใส่เฝอืกสบฟันของกลุ่มตัวอย่าง โดยให้
ผู้ป่วยประเมินระดับผลการรกัษาด้วยตนเอง จากอาการแยล่งมากทีสุ่ด (-10) จนถึงอาการหายเป็น
ปกติ (+10) และจัดกลุ่มผลการรักษาเป็น 3 กลุ่ม คือ อาการแย่ลง อาการเหมือนเดิม และอาการดีข้ึน 
ซึ่งในส่วนน้ีวิเคราะห์ข้อมลูโดยใช้ค่าความถ่ี ร้อยละ ค่าต่ าสดุ ค่าสูงสุด ค่าเฉลี่ย และส่วนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน ดังแสดงในตารางที่ 7 
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ตารางที่ 7 ผลการรักษาในช่วง 14 วันที่ใส่เฝือกสบฟันของกลุ่มตัวอย่าง (n = 80) 
 

ผลการรกัษาในช่วง 14 วันที่ใส่เฝือกสบฟัน จ านวน ร้อยละ 
อาการแย่ลง 3 3.75 
อาการเหมือนเดิม 17 21.25 
อาการดีข้ึน 60 75.00 

  
ผู้ป่วยประเมินผลการรกัษาหลงัใสเ่ฝอืกสบฟันว่าท าใหอ้าการดีข้ึน (percentage of 

symptom change) เฉลี่ยร้อยละ 30 (X̄ = 3.00, S.D. = 2.88) โดยอาการทีเ่ปลี่ยนแปลงอยู่ในช่วง
ตั้งแต่อาการแยล่งมากขึ้นร้อยละ 60 (Min = -6) ไปจนถึงอาการดีข้ึนร้อยละ 90 (Max = 9) ผู้ป่วยที่
มีอาการดีข้ึน มีระยะเวลาใส่เฝือกสบฟันเฉลี่ย 6 ช่ัวโมง 52 นาที ต่อวัน 

กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ (ร้อยละ 75) ประเมินว่าการรักษาด้วยการใสเ่ฝอืกสบฟันเป็นผลดี 
ผู้ป่วยส่วนใหญ่ (รอ้ยละ 93) มีอาการปวดบรเิวณใบหน้า ขากรรไกร ในช่องปาก ปวดศีรษะ ลดลง, 
ร้อยละ 59 ของผู้ป่วยมีเสียงที่ข้อต่อขากรรไกรเบาลง และผูป้่วยทุกคนที่เคยอ้าปากได้น้อยลงสามารถ
อ้าปากได้ปกติ  

ผู้ป่วยร้อยละ 21 เห็นว่าการใสเ่ฝือกสบฟันไม่ได้ท าใหอ้าการเปลี่ยนแปลง โดยร้อยละ 41 
ของผู้ป่วยมีเสียงที่ข้อต่อขากรรไกรเหมอืนเดิม  

ผู้ป่วยส่วนน้อย (ร้อยละ 4) เห็นว่าการใส่เฝือกสบฟัน ท าใหอ้าการแย่ลงเนื่องจากมีอาการ
ปวดบรเิวณใบหน้า ขากรรไกร ในช่องปาก ปวดศีรษะเพิม่ขึ้น  
 
6. ผลการทดสอบสมมติฐาน 

ในส่วนน้ีเป็นการทดสอบสมมติฐานของการวิจัย โดยใช้สถิตกิารทดสอบการแจกแจงแบบที 
(t-test) และสถิติการวิเคราะห์ความแปรปรวนทางเดียว (One-way ANOVA) ทีร่ะดับนัยส าคัญทาง
สถิติ 0.05 ในการทดสอบสมมติฐาน ดังแสดงในตารางที่ 8 
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ตารางที่ 8 การเปรียบเทียบความแตกต่างของอัตราเฉลี่ยความร่วมมือในการใสเ่ฝือกสบฟันของผูป้่วย 
จ าแนกตามปจัจัยที่ใช้ในการศึกษา (n = 80) 

 
ปัจจัย n X̄ S.D. t F Sig. 

เพศ       
ชาย 12 84.37 22.16 -0.65  0.518 
หญิง 68 88.75 21.49    
อาย ุ       
น้อยกว่า 20 ปี 16 88.27 22.93  0.78 0.510 
20 – 40 ปี 38 85.26 23.49    
41 – 60 ปี 18 89.64 20.42    
มากกว่า 60 ปี 8 97.72 3.19    
ระดับการศึกษา       
ต่ ากว่าปริญญาตร ี 22 94.62 8.90  1.51 0.227 
ปริญญาตร ี 51 85.17 25.69    
สูงกว่าปริญญาตร ี 7 88.91 9.14    
ระยะเวลาท่ีมีอาการ       
น้อยกว่า 1 เดือน 13 91.01 15.67  0.33 0.804 
1 – 3 เดือน 32 88.46 21.87    
4 – 6 เดือน 16 83.57 28.86    
มากกว่า 6 เดือน 19 89.30 17.97    
ระดับความปวด       
ไม่ปวด 35 85.87 25.14 -0.81  0.419 
ปวด 45 89.82 18.31    
ผลการรักษา       
อาการแย่ลง 3 61.67 45.08  8.97 0.000* 
อาการเหมือนเดิม 17 74.40 34.53    
อาการดีข้ึน 60 93.30 10.50    

* มีนัยส าคัญทางสถิติทีร่ะดับ 0.05 
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จากตารางที่ 8 เมื่อเปรียบเทียบความแตกต่างของอัตราเฉลีย่ความร่วมมือในการใส่เฝือกสบ
ฟัน จ าแนกตามผลการรักษา โดยใช้สถิตกิารวิเคราะห์ความแปรปรวนทางเดียว (One-way ANOVA) 
ที่ระดับนัยส าคัญทางสถิติ 0.05 พบว่า ผูป้่วยที่มีผลการรกัษาแตกต่างกัน มีอัตราความร่วมมือในการ
ใส่เฝือกสบฟันแตกต่างกัน ผู้วิจัยจึงวิเคราะหเ์ปรียบเทียบค่าเฉลี่ยเป็นรายคู่ (Post-hoc test) ต่อไปว่า
คู่ใดบ้างที่มีอัตราเฉลี่ยความร่วมมอืแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ โดยใช้การเปรียบเทียบรายคู่
ด้วยวิธี LSD ดังแสดงในตารางที่ 9 

 
ตารางที่ 9 การเปรียบเทียบความแตกต่างของอัตราเฉลี่ยความร่วมมือในการใสเ่ฝือกสบฟันของผูป้่วย 
จ าแนกตามผลการรกัษาเป็นรายคู่ด้วยวิธี LSD (n = 80) 
 

ผลการรกัษา X̄ (1) (2) (3) 

(1) อาการแยล่ง 61.67 – 12.73 
(0.303) 

31.63* 
(0.008)  

(2) อาการเหมอืนเดิม 74.40  – 18.90* 
(0.001) 

(3) อาการดีข้ึน 93.30   – 
* มีนัยส าคัญทางสถิติทีร่ะดับ 0.05 
 

จากตารางที่ 9 ผลการเปรียบเทียบความแตกต่างของอัตราเฉลี่ยความร่วมมือในการใสเ่ฝอืก
สบฟัน จ าแนกตามผลการรักษาเป็นรายคู่ด้วยวิธี LSD ที่ระดับนัยส าคัญทางสถิติ 0.05 พบว่า ผู้ป่วย
กลุ่มที่มีอาการดีข้ึน มีอัตราความร่วมมือในการใส่เฝือกสบฟนัสูงกว่าผูป้่วยกลุ่มทีม่ีอาการเหมือนเดมิ
และกลุ่มทีม่ีอาการแยล่ง อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05 ขณะที่ผู้ป่วยกลุม่ที่มอีาการ
เหมอืนเดิมและมอีาการแยล่งมอีัตราความร่วมมือไม่แตกต่างกัน 
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ตารางที่ 10 การเปรียบเทียบความแตกต่างของอัตราเฉลี่ยความร่วมมือในการใสเ่ฝือกสบฟันของ
ผู้ป่วย จ าแนกตามอาการที่ไมพ่ึงประสงค์ (n= 80)  
 

อาการที่ไม่พึงประสงค์หลังใส่เฝือกสบฟัน n X̄ S.D. t Sig. 
ร าคาญในช่องปากและลิ้น 
 

เป็นปัญหาอันดับ 1-3 46 91.20 17.32 1.43 0.158 

ไม่เป็นปัญหาอันดับ 1-3 34 83.89 25.83   

น้ าลายไหลเพิ่มมากกว่า
ปกติ 

เป็นปัญหาอันดับ 1-3 41 88.34 18.46 0.11 0.916 

ไม่เป็นปัญหาอันดับ 1-3 39 87.83 24.56   

น้ าลายน้อยลง ช่องปาก
แห้งริมฝีปากแห้งหรือแตก 

เป็นปัญหาอันดับ 1-3 8 84.31 31.40 -0.52 0.603 

ไม่เป็นปัญหาอันดับ 1-3 72 88.51 20.39   

ใส่แล้วนอนไม่หลับ เป็นปัญหาอันดับ 1-3 4 79.29 41.42 -0.45 0.686 

ไม่เป็นปัญหาอันดับ 1-3 76 88.56 20.36   

เจ็บฟัน เป็นปัญหาอันดับ 1-3 17 65.17 36.24 -3.29 0.004* 

ไม่เป็นปัญหาอันดับ 1-3 63 94.28 8.23   

รู้สึกตึงๆ ชาๆ หรือล้าๆ 
ที่ฟันแต่ไม่ถึงกับเจ็บ 

เป็นปัญหาอันดับ 1-3 39 90.64 15.87 1.05 0.300 

ไม่เป็นปัญหาอันดับ 1-3 41 85.67 25.73   

กัดสบฟันผิดปกติหลาย
นาที 
หลังถอดเฝือกสบฟัน 

เป็นปัญหาอันดับ 1-3 8 94.99 8.28 0.96 0.343 

ไม่เป็นปัญหาอันดับ 1-3 72 87.33 22.41   

ตื่นนอนรู้สึกเม่ือย
กล้ามเน้ือ 
ขากรรไกรและใบหน้า 

เป็นปัญหาอันดับ 1-3 11 93.98 8.12 0.98 0.331 

ไม่เป็นปัญหาอันดับ 1-3 69 87.15 22.83   

ปวดศีรษะหรือปวดศีรษะ
มากขึ้นกว่าเดิม 

เป็นปัญหาอันดับ 1-3 5 57.55 44.61 -1.62 0.178 

ไม่เป็นปัญหาอันดับ 1-3 75 90.13 17.86   

หุบปากได้ไม่สนิท เป็นปัญหาอันดับ 1-3 27 92.46 12.34 1.59 0.116 

ไม่เป็นปัญหาอันดับ 1-3 53 85.87 24.74   

มีกลิ่นปากที่ผิดปกติ เป็นปัญหาอันดับ 1-3 4 99.52 0.97 1.09 0.279 

ไม่เป็นปัญหาอันดับ 1-3 76 97.49 21.91   

มีแผลที่กระพุ้งแก้มหรือที่ 
ขอบลิ้น 

เป็นปัญหาอันดับ 1-3 4 79.29 41.42 -0.45 0.686 

ไม่เป็นปัญหาอันดับ 1-3 76 88.56 20.36   

* มีนัยส าคัญทางสถิติทีร่ะดับ 0.05 
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ตารางที่ 10 (ต่อ)  การเปรียบเทียบความแตกต่างของอัตราเฉลี่ยความร่วมมือในการใสเ่ฝอืกสบฟัน
ของผู้ป่วย จ าแนกตามอาการไม่พึงประสงค์ (n= 80) 
 

อาการที่ไม่พึงประสงค์หลังใส่เฝือกสบฟัน n X̄ S.D. t Sig. 
ออกเสียงไม่ชัด เป็นปัญหาอันดับ 1-3 23 92.44 13.77 1.15 0.253 

ไม่เป็นปัญหาอันดับ 1-3 57 86.34 23.82   

มีอาการคลื่นไส้/อาเจียน เป็นปัญหาอันดับ 1-3 3 90.51 10.92 0.20 0.844 

ไม่เป็นปัญหาอันดับ 1-3 77 88.00 21.85   

* มีนัยส าคัญทางสถิติทีร่ะดับ 0.05 
 
 จากตารางที่ 10 เมื่อเปรียบเทียบความแตกต่างของอัตราเฉลี่ยความร่วมมือในการใส่เฝือกสบ
ฟันจ าแนกตามอาการไม่พงึประสงค์ โดยใช้สถิติการทดสอบการแจกแจงแบบที (t-test) ที่ระดับ
นัยส าคัญทางสถิติ 0.05 พบว่า ผู้ป่วยที่มีอาการเจ็บฟันเป็นปัญหารบกวนการใส่เฝือกสบฟันมีอัตรา
ความร่วมมือในการใส่เฝือกสบฟันน้อยกว่าผูป้่วยที่ไม่มปีัญหาเจ็บฟัน อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติทีร่ะดับ 
0.05 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

บทที่ 5 
สรุปผลการวิจัย อภิปรายผล และข้อเสนอแนะ 

 การศึกษาวิจัยเรื่อง ความร่วมมือระยะสั้นและปัจจัยที่เกี่ยวข้องในการใส่เฝือกสบฟันชนิด

เสถียรของผูป้่วยเทม็โพโรแมนดิบิวลาร์ดสิออเดอร์ คณะทันตแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 

ในครั้งนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาความร่วมมือระยะสั้นในการใส่เฝือกสบฟันชนิดเสถียรของผู้ป่วย

ทีเอ็มด ีและเพื่อเปรียบเทียบความร่วมมอืระยะสั้นในการใสเ่ฝือกสบฟันชนิดเสถียร จ าแนกตามเพศ

อายุ ระดับการศึกษา ระยะเวลาที่มอีาการ ระดับความปวด อาการไม่พงึประสงค์ที่เป็นปญัหาหลงัใส่

เฝือกสบฟัน ผลการรักษา  

ประชากรกลุ่มตัวอย่างที่ศึกษาในครัง้นี้เป็นผูป้่วยทีเอ็มดีของภาควิชาทันตกรรมบดเค้ียว 

คณะทันตแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย จ านวน 90 คน ใช้แบบสอบถามเป็นเครือ่งมอืใน

การเกบ็รวบรวมข้อมูลจากกลุ่มตัวอย่าง สถิติที่ใช้ในการวิเคราะห์ข้อมูลได้แก่ ความถ่ี (Frequency) 

ร้อยละ (Percentage) ค่าต่ าสุด (Minimum) ค่าสูงสุด (Maximum) ค่าเฉลี่ย (Mean) ส่วนเบี่ยงเบน

มาตรฐาน (Standard Deviation) การทดสอบการแจกแจงแบบทสี าหรับกลุม่ตัวอยา่งทีเ่ป็นอสิระตอ่

กัน (Independent-sample t-test) การวิเคราะห์ความแปรปรวนทางเดียว (One-way ANOVA) 

และการเปรียบเทียบค่าเฉลี่ยเป็นรายคู่ (Post-hoc test) ด้วยวิธี LSD  

 

1. สรุปผลการวิจัย 

 1.1 กลุ่มตัวอย่างมีอัตราความร่วมมือในการใส่เฝือกสบฟันเฉลี่ยเท่ากบั ร้อยละ 88 ผู้ป่วย
ส่วนใหญ่ (ร้อยละ 51) ไม่ได้ใส่เฝือกสบฟันทกุวัน สาเหตหุลกัที่ผูป้่วยไม่ร่วมมอืเนื่องจากลืมใส่ 
รองลงมาคือมีอาการไม่พึงประสงค์ (เจบ็ฟัน)  

1.2 ผู้ป่วยที่มีอาการเจ็บฟันเป็นปัญหารบกวนการใส่เฝือกสบฟันมีอัตราความร่วมมือในการ

ใส่เฝือกสบฟันน้อยกว่าผู้ป่วยที่ไม่มีปญัหาเจบ็ฟันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติทีร่ะดับ 0.05 และผู้ป่วยที่มี

ผลการรกัษาแตกต่างกัน มีอัตราความร่วมมอืในการใส่เฝือกสบฟันแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทาง

สถิติที่ระดบั 0.05 โดยผู้ป่วยกลุ่มทีม่ีอาการดีข้ึน มีอัตราความร่วมมือในการใส่เฝือกสบฟันสูงกว่า

ผู้ป่วยกลุ่มทีม่ีอาการเหมือนเดิมและกลุม่ที่มอีาการแยล่ง และไม่พบความแตกต่างของอัตราความ
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ร่วมมือในการใสเ่ฝือกสบฟัน เมือ่จ าแนกตามเพศ อายุ ระดบัการศึกษา ระยะเวลาที่มีอาการ ระดบั

ความปวด 

 

2. อภิปรายผลการวิจัย 

 จากผลการวิจัยเรื่อง ความร่วมมือระยะสั้นและปัจจัยทีเ่กี่ยวข้องในการใส่เฝือกสบฟันชนิด

เสถียรของผูป้่วยเทม็โพโรแมนดิบิวลาร์ดสิออเดอร์ คณะทันตแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 

ผู้วิจัยมปีระเด็นอภิปรายผลการวิจัย ดังนี ้

 กลุ่มตัวอย่างคือผู้ป่วยทเีอ็มดทีี่ได้รับการใส่เฝือกสบฟันชนิดเสถียร ส่วนใหญ่เป็นเพศหญิง 

(ร้อยละ 85) และมีอายุ 20-40 ปี (ร้อยละ 48) ซึ่งสอดคล้องกับความชุกของทเีอ็มดีทีม่ักพบในผูห้ญงิ

อายุประมาณ 20-40 ป(ี106-108) 

 ผู้วิจัยเลือกศึกษาเฉพาะในผูป้่วยทีเอ็มดี เนื่องจากภาวะความเจบ็ปวดบริเวณศีรษะและ

ใบหน้า การท าหน้าทีผ่ิดปกติของระบบบดเค้ียว เป็นปจัจัยในด้านความรุนแรงของอาการที่ต่างไปจาก

ผู้ป่วยประเภทอื่นๆ ที่ได้รบัการรักษาด้วยเฝือกสบฟัน เช่น ผู้ป่วยนอนกัดฟันที่ไม่มีอาการ ความ

แตกต่างดังกล่าวนี้จึงอาจมผีลต่อความต้องการการรักษาและความร่วมมือของผูป้่วย 

 ผู้วิจัยเลือกเกบ็ข้อมลูผูป้่วยที่ใสเ่ฝือกสบฟันเฉพาะขณะหลับเท่านั้น เนื่องจากผู้ป่วยส่วนใหญ่ 

ไม่ได้มีอาการทเีอ็มดทีี่รุนแรงมาก และมีน้อยรายทีจ่ะได้รบัค าแนะน าให้ใส่เฝือกสบฟันทั้งวัน 

นอกจากนี้ภาวะนอนกัดฟันยงัเป็นปจัจัยร่วม (contributing factor) หนึ่ง ซึ่งอาจมสี่วนท าใหเ้กิด

อาการทเีอ็มด(ี10) 

ผู้วิจัยใหผู้้ป่วยเป็นผู้บันทกึข้อมลูการใส่เฝือกสบฟันด้วยตนเอง เนื่องจากเป็นวิธีที่ง่าย อีกทัง้

ยังสะดวกต่อการเก็บรวบรวมข้อมูล โดยการประเมินความรว่มมือควรพิจารณาถึงระยะเวลาที่ผูป้่วยใส่

เครื่องมือได้จริง ซึง่สอดคล้องกับความเห็นของ O'Brien(109)  

การประเมินอัตราความร่วมมือในการศึกษาน้ีคิดจากร้อยละของระยะเวลาทีผู่้ป่วยใส่เฝือกสบ

ฟันได้จริงเมื่อเปรียบเทียบกับระยะเวลาทีผู่้ป่วยนอนหลบั ซีง่เป็นวิธีการที่ต่างจากวิธีที่ใช้ในการศึกษา

ของ Wig และคณะ(19) นอกจากนี้การเกบ็ข้อมลูจากจ านวนช่ัวโมงที่ผูป้่วยใส่เฝือกสบฟันและจ านวน

ช่ัวโมงที่ผูป้่วยนอน ยังท าใหผู้้วิจัยทราบถงึพฤติกรรมการใสข่องผู้ป่วยรายวันได้ละเอียดกว่าการ

พิจารณาเฉพาะจ านวนวันที่ผูป้่วยใส่ได้จริง สาเหตทุี่ผู้วิจัยไมเ่ลือกการประเมินความร่วมมือโดยวิธี

ค านวณจ านวนช่ัวโมงเฉลี่ยทีผู่้ป่วยใสเ่ฝือกสบฟันรายวันแล้วน ามาเปรียบเทียบกับระยะเวลาที่แนะน า
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ให้ผู้ป่วยใส่อย่างน้อย 8 ช่ัวโมงต่อวัน(102) เนื่องจากผู้ป่วยบางคนอาจมเีวลานอนน้อย ท าให้ไม่

สามารถใส่เฝือกสบฟันได้ตามระยะเวลาทีท่ันตแพทย์แนะน า  

อัตราการไดร้ับแบบสอบถามคืนในการศึกษาน้ี (ร้อยละ 96) อยู่ในระดับสงู โดยการไดร้ับ

แบบสอบถามคืนมากกว่าร้อยละ 90 จัดอยู่ในอัตราสูง(110)  

ในการศึกษาน้ี พบว่าผู้ป่วยมอีัตราความร่วมมือในการใส่เฝือกสบฟันเฉลี่ยเท่ากับร้อยละ 88 

ซึ่งมีค่าสงูกว่าอัตราเฉลี่ยของความร่วมมอืในทางการแพทยซ์ึง่มีค่าร้อยละ 75 (46) ผู้วิจัยคาดว่า

สาเหตุที่ผูป้่วยร่วมมอืในการใส่เฝือกสบฟันสงู เนื่องจากผู้ป่วยได้รับค าแนะน าในการใส่และทราบถึง

อาการไม่พงึประสงค์ที่อาจเกิดข้ึน ร่วมกับผู้ให้การรกัษาได้ปรับแต่งเฝือกสบฟันให้มีความแน่นและ

ความสบายพอดีกบัฟันของผูป้่วยส่วนใหญ่ ทัง้นี้อัตราความรว่มมือของผู้ป่วยในการศึกษาครัง้นีสู้งกว่า

ที่พบในการศึกษาของ Wig และคณะ(19) ซึ่งรายงานอัตราความร่วมมือเท่ากบัร้อยละ 43 เมื่อ

ประเมินจากรอ้ยละของจ านวนวันทีผู่้ป่วยรายงานว่าใส่เฝือกสบฟันในระยะเวลา 2 สัปดาห์ จงึเป็นไป

ได้ว่าความแตกต่างของอัตราความร่วมมือนีม้าจากวิธีการประเมินและปจัจัยด้านความสบายของ

เครื่องมือที่ต่างกัน เนื่องจากในการศึกษาน้ีไม่ได้รักษาด้วยเฝอืกสบฟันชนิดนิ่มกึ่งส าเร็จรูป และมี

ผู้ป่วยส่วนน้อยที่มีอาการไม่พึงประสงค์จนต้องหยุดใส่เฝือกสบฟัน   

ส าหรับกลุ่มตัวอย่างที่ไม่ไดใ้ส่เฝือกสบฟันทุกวัน (ร้อยละ 51) มีสาเหตุหลักมาจากลืมใส่ ซึ่ง

อาจเป็นเพราะผู้ป่วยไม่คุ้นชินกับการเข้านอนโดยใส่เฝือกสบฟันหรือตัง้ใจที่จะไม่ใส่เพราะไมเ่ห็น

ความส าคัญและคิดว่าจะไมเ่กิดผลเสียใดๆ ต่อตนเอง อีกเหตุผลทีพ่บคือผู้ป่วยมีอาการไม่พงึประสงค์

หลงัใส่เฝือกสบฟัน โดยมีอาการเจ็บฟันเป็นปัญหาอันดับแรก ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาในผูป้่วยจัด

ฟันที่พบว่าผูป้่วยมากกว่าร้อยละ 50 ไม่ใส่เครื่องมือคงสภาพฟัน เนื่องจากปญัหาความไมส่บายของ

เครื่องมือและลมืใส่(87) ในทางการแพทย์พบปัญหาความไมร่่วมมือได้เช่นเดียวกันโดยในผู้ป่วยโรค

ความดันโลหิตสูงพบว่าผู้ป่วยลืมทานยามากทีสุ่ด รองลงมาคือมีอาการไมพ่ึงประสงค์(111) 

เมื่อพจิารณาอาการไม่พงึประสงค์หลังจากใสเ่ฝอืกสบฟัน พบว่า อาการที่พบมากทีสุ่ดคือ 

ตึงๆ ชาๆ หรือล้าๆ ที่ฟัน แต่ไม่ถึงกบัเจ็บ (ร้อยละ 79) เนื่องจากมีแรงดันบริเวณฟันทีเ่ฝอืกคลมุ(16) 

รองลงมาได้แก่ ร าคาญในช่องปาก (ร้อยละ 75) และน้ าลายไหลเพิ่มข้ึน (ร้อยละ 68) ซึ่งการใส่สิง่

แปลกปลอมเข้าไปในช่องปากจะกระตุ้นใหเ้กิดการหลั่งของน้ าลายมากขึ้นในช่วงแรกและจะค่อยๆ

ลดลงตามระยะเวลาที่ใสเ่ฝือกสบฟัน อย่างไรก็ตามจากลกัษณะทางกายภาพของเฝือกสบฟันและ

ลักษณะทางกายวิภาค จึงพบได้ว่าผู้ป่วยบางรายมีน้ าลายไหลน้อยลง การใส่เฝือกสบฟันเป็นการเพิ่ม
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มิติแนวดิ่งระหว่างฟันบนและฟันล่างท าให้ผูป้่วยปิดรมิฝปีากไม่สนิท ซึ่งน่าจะส่งผลให้มสีภาวะช่อง

ปากแห้ง ริมฝีปากแตกแห้ง อาการปวดศีรษะและบริเวณใบหน้าเพิ่มข้ึน สาเหตุน่าจะมาจากการใส่

เฝือกสบฟันอาจท าให้กล้ามเนื้อบดเค้ียวท างานเพิ่มข้ึน(16) ขณะที่บางรายอาจมอีาการเมื่อยกล้ามเนื้อ

บริเวณช่องปาก(112) อาการขย้อน (gagging) รู้สกึคลื่นไสอ้าเจียน อาจจะเป็นผลทีเ่กิดตามมา 

(secondary effect) หลังจากอาการปวดบรรเทาลง(16) ผูป้่วยมีอาการเจบ็ฟัน สาเหตุอาจเนือ่งจาก

ขอบของเฝือกสบฟันสงูเกินไปหรือมสี่วนเกินท าให้เกิดการกดฟันได้ แผลในช่องปากและลิ้นน่าจะเกิด

จากการระคายเคืองจากขอบของเฝือกสบฟันที่คม(15)  

ในการศึกษาน้ีอาการไมพ่ึงประสงค์หลงัใสเ่ฝือกสบฟันนั้นเปน็อาการทีเ่กิดข้ึนเฉพาะที่บริเวณ

ใบหน้าและช่องปากซึ่งส่วนใหญ่ไม่ได้รุนแรงและเกิดข้ึนเพียงช่ัวคราวโดยมีผู้ป่วยน้อยรายเท่านั้นที่มี

อาการเกิดข้ึนตลอดช่วง 14 วัน ที่ใส่เฝือกสบฟัน โดยอาการที่เกิดข้ึนส่วนมากไม่ได้มีผลต่ออัตราความ

ร่วมมือในการใสเ่ฝือกแสดงให้เห็นว่าผูป้่วยส่วนมากสามารถปรับตัวกบัการใสเ่ฝือกสบฟันได้ และการ

ที่ผู้ป่วยได้รบัค าแนะน าเกี่ยวกบัอาการที่อาจจะเกิดข้ึนหลังใส่ น่าจะมสี่วนช่วยให้ผู้ป่วยเข้าใจถึงความ

จ าเป็นที่จะต้องใช้เวลาในการปรับตัวให้คุ้นชินกบัอาการเหลา่น้ัน อย่างไรก็ตามผูป้่วยที่ระบุว่ามีอาการ

ไม่พึงประสงค์นั้นมเีพียงบางส่วนเท่านั้นที่คิดว่าอาการเหล่านั้นเป็นปญัหา น่าจะเนื่องมาจากความ

รุนแรงของอาการนั้นสง่ผลกระทบที่แตกต่างกันต่อผูป้่วย เช่น บางคนเจบ็ฟันเล็กน้อยแต่ไมร่บกวน

การใส่ ขณะที่บางคนเจ็บฟันมากจนไมส่ามารถทนใสเ่ฝอืกสบฟันได้ ซึ่งผลการทดสอบสมมติฐาน 

แสดงใหเ้ห็นว่าอาการเจ็บฟันซึ่งเป็นปัญหาที่เกิดข้ึนในผู้ป่วยส่วนน้อยนั้นมีผลกระทบต่ออัตราความ

ร่วมมือมากกว่าอาการไมพ่ึงประสงค์ชนิดอื่นๆ และอาการเจบ็ฟันเป็นปญัหาความไม่สบายทีส่ าคัญที่

ท าให้ผูป้่วยไม่สามารถใสเ่ฝือกสบฟันได้ ผลการวิจัยดงักล่าวสอดคล้องกบัการศึกษาของ Wig และ

คณะ(19) ที่พบว่าผูป้่วยหยุดใสเ่ฝือกสบฟันเพราะมีอาการไมพ่ึงประสงค์ นอกจากนี้ยังสอดคล้องกับ

การใสเ่ครื่องมือในช่องปากรูปแบบอื่นๆ เช่น เครื่องมือชนิดถอดได้ในผู้ป่วยจัดฟัน(113) และเฝือกสบ

ฟันชนิดจัดต าแหน่งขากรรไกรล่างในผูป้่วยที่มีความผิดปกตขิองการนอนหลับ(100)   

ถึงแม้ว่าผลการศึกษาจะไม่พบความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติของอัตราความ

ร่วมมือในการใสเ่ฝือกสบฟัน เมือ่จ าแนกตามอาการไมพ่ึงประสงค์ทีเ่ป็นปัญหา ได้แก่ ร าคาญในช่อง

ปาก หุบปากได้ไม่สนทิ แต่ก็เป็นปัญหาที่ควรให้ความส าคัญเนื่องจากพบมากในผู้ป่วยถึงรอ้ยละ 58

และ 34 ตามล าดับ ทันตแพทยจ์ึงควรปรบัแต่งรปูร่างเฝือกสบฟันให้มีขนาดทีเ่หมาะสม ไม่ใหญ่

เทอะทะจนเกินไป เพื่อลดความร าคาญและไมร่บกวนการปดิริมฝปีากของผูป้่วย  
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ผู้ป่วยส่วนใหญ่ (รอ้ยละ 75) ประเมินว่าการใสเ่ฝือกสบฟันท าให้อาการปวดหรอืความ

ผิดปกตทิี่เกิดข้ึนกบัขากรรไกรลดลง และผู้ป่วยกลุ่มนีม้ีอัตราความร่วมมือมากกว่าผู้ป่วยทีป่ระเมินว่า

อาการไม่เปลี่ยนแปลงหรือมอีาการแยล่งหลงัใสเ่ฝอืกสบฟัน แสดงใหเ้ห็นถึงความส าคัญของ

ผลการรกัษาในระยะสั้นตามการรบัรู้ของผูป้่วย โดยที่ผูป้่วยจะพิจารณาว่าการรักษานั้นเกิดผลดีหรือ

เป็นประโยชน์ต่อตนเองอย่างไร และใช้อาการของตนเองเปน็ตัวตัดสินว่าจะใส่หรือไม่ใส่เฝือกสบฟัน 

โดยผู้ป่วยทีป่ระเมินว่ามีอาการดีข้ึนจะมีอัตราความร่วมมือสงูกว่าผู้ทีม่ีอาการเหมือนเดมิ ผลจาก

การศึกษาน้ีสอดคล้องกับการศึกษาของ Lindfors และคณะ(18) ที่พบว่า ผู้ป่วยซึง่ประเมินว่าเฝือกสบ

ฟันให้ผลการรักษาที่ดี จะให้ความร่วมมือในการใสเ่ฝือกสบฟันมาก และยังคล้ายคลงึกับการศึกษา

เรื่องความร่วมมือในทางการแพทย์ เช่นการใส่อปุกรณ์ที่ยึดนิ้วมือ (hand splint)(114) และการใส่

เครื่องเป่าความดันลมเพื่อเปิดขยายทางเดินทายใจ (CPAP)(115) 

ในการศึกษาครั้งนีผู้้ป่วยทีร่ายงานว่าการใส่เฝือกสบฟันไม่ได้ท าให้อาการเปลี่ยนแปลง ส่วน

ใหญ่เป็นผูป้่วยที่ไม่มีอาการปวด (TMD without pain) ขณะที่ผูป้่วยที่ประเมินว่าอาการดีข้ึน ส่วน

ใหญ่เป็นผูป้่วยที่มาด้วยอาการปวด (TMD with pain) ความแตกต่างนี้น่าจะมีผลต่อการใสเ่ฝอืกสบ

ฟันของผูป้่วย เนื่องจากปจัจัยหลกัทีเ่ป็นตัวบง่ช้ีว่าผู้ป่วยต้องการการรักษาหรือไม่คือระดบัอาการปวด

(116) ผู้ป่วยที่มาด้วยอาการปวดจงึน่าจะมีแรงจงูใจในการรกัษามากกว่า อย่างไรก็ตามผลของ

การศึกษานี้ที่พบว่าผู้ป่วยทเีอ็มดทีั้งสองกลุ่มมีอัตราความร่วมมือไม่แตกต่างกัน ซึ่งสอดคล้องกบั

การศึกษาของ Wig และคณะ(19) ที่ไม่พบความสัมพันธ์ระหว่างระดับความปวดกบัความร่วมมอืระยะ

สั้นในการใส่เฝือกสบฟัน เช่นเดียวกับการศึกษาของ DiMatteo(46)  ที่พบว่าผูท้ี่มีความรุนแรงของโรค

น้อยไม่ได้มีความร่วมมือในการปฏิบัติตามค าแนะน าทางการแพทย์น้อยกว่าผู้ทีม่ีความรุนแรงของโรค

มากและปัจจัยที่ท านายความร่วมมือของผูป้่วยคือการรับรู้ของผูป้่วยต่อความรุนแรงของโรค ไม่ใช่

ความรุนแรงของโรค(48) ตัวอย่างเช่น การใส่อปุกรณ์พยุงข้อมือ(117-120) มีความสัมพันธ์กบัการรับรู้

ความรุนแรงของอาการปวด บวม ในผู้ป่วย rheumatoid arthritis จึงเป็นไปได้ว่าผูป้่วยทีเอม็ดีที่

ไม่ได้มีอาการปวดมกีารรับรู้ความรุนแรงของความผิดปกติไม่ต่างจากผู้ป่วยทีม่ีอาการปวด และส่งผล

ให้อัตราความร่วมมือในการใส่เฝือกสบฟันของผู้ป่วยทัง้สองกลุ่มไม่แตกต่างกัน  

 เมื่อเปรียบเทียบความแตกต่างของค่าเฉลี่ยความร่วมมือในการใส่เฝือกสบฟัน จ าแนกตาม 

เพศ อายุ ระดับการศึกษา ระยะเวลาที่มอีาการ พบว่าอัตราความร่วมมือระยะสั้นในการใสเ่ฝือกสบ

ฟันชนิดเสถียรไมม่ีความแตกต่างกัน ซึ่งผลดังกล่าวมีความสอดคล้องกบัผลการวิจัยของ Wig และ
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คณะ(19) ที่พบว่าความร่วมมือระยะสั้นในการปฏิบัติตามแผนการรกัษาโดยรวมไม่มีความสัมพันธ์กบั

เพศ อายุ ระดับการศึกษา ระยะเวลาต้ังแต่เริ่มปวดครั้งแรก นอกจากนี้ยังสอดคล้องกับการศึกษา

ในทางการแพทย์ที่พบว่า ผู้ป่วยทุกวัยมปีัญหาเรื่องความร่วมมือในการรักษา(58) ผู้ชายและผู้หญิงมี

ระดับความร่วมมือไม่แตกต่างกัน(46) อย่างไรก็ตามผลการศึกษาครั้งนี้ไม่สอดคล้องกับผลการศึกษา

ของ DiMatteo(46) ที่พบว่าผูท้ี่มรีะดับการศึกษาสงูมีแนวโน้มให้ความร่วมมอืมากกว่า 

 จากผลการศึกษาสามารถอธิบายพฤติกรรมการใส่เฝือกสบฟนัตามทฤษฎีแนวทางการปฏิบัติ

พฤติกรรมสุขภาพ (The health action process approach) ของ Schwarzer(80) โดยการ

คาดการณ์ถึงประโยชน์ที่ผูป้่วยจะไดร้ับจากการรักษามผีลตอ่เจตนาหรือความตั้งใจทีจ่ะใสเ่ฝอืกสบฟัน 

ความตั้งใจของผู้ป่วยร่วมกบัการวางแผนจะส่งผลต่อพฤตกิรรมการใสเ่ฝือกสบฟัน โดยพฤติกรรมของ

ผู้ป่วยข้ึนอยู่กบัการวางแผนต้ังแต่ช่วงเวลาที่ตนจะต้องใสเ่ฝอืก และแผนการจัดการกบัอาการไม่พงึ

ประสงค์ โดยความรุนแรงของอาการไม่พงึประสงค์จะสง่ผลต่อแผนการใส่เฝือกสบฟัน โดยอาการไม่

พึงประสงค์ทีรุ่นแรง ท าให้ผูป้่วยวางแผนหยุดใส่เฝือกสบฟัน ขณะที่ผู้ป่วยที่มีอาการไม่พงึประสงค์ที่ไม่

รุนแรง สามารถปรบัตัวให้คุ้นชินกับอาการเหล่าน้ัน จงึไมส่่งผลกระทบต่อการใสเ่ฝอืกสบฟัน ส าหรบั

ผู้ป่วยทีล่ืมใส่ส่วนหนึง่น่าจะเนื่องจากผู้ป่วยไมเ่ห็นความส าคัญและขาดความตั้งใจ จงึไม่เกิดการปฏิบัติ

ในข้ันต่อมา นอกจากนี้พฤติกรรมการใส่เฝือกสบฟันยังสอดคล้องกบัทฤษฎีวางเงื่อนไขแบบการกระท า 

(Operant conditioning theory) ของ Skinner(77) โดยผูป้่วยที่ใส่เฝือกสบฟันแล้วรูส้ึกว่าอาการนั้น

ดีข้ึน ผลดังกล่าวนั้นจะเป็นตัวเสรมิแรงท าใหผู้้ป่วยคงไว้ซึ่งพฤติกรรมนั้น จากผลการศึกษาผูป้่วยกลุม่

นี้จึงมีอัตราความร่วมมือมากกว่าผู้ป่วยที่ใส่เฝือกสบฟันแต่ไม่ได้รับประโยชน์จากการใส่ เนื่องจากการ

กระท าใดที่ไม่ได้รับการเสริมแรง พฤติกรรมนั้นจะค่อยๆ ลดลง  

การศึกษาน้ีมีข้อจ ากัดอยู่บางประการคือ ผู้ป่วยได้รบัการใส่เฝือกสบฟันจากผู้ให้การรกัษาที่

ต่างกัน ซึ่งแต่ละคนจะมปีระสบการณ์และมกีารปรบัแต่งเฝอืกที่แตกต่างกัน ซึง่สง่ผลต่อความสบาย

ของเครื่องมือที่ผูป้่วยได้รับ โดยอัตราความร่วมมือในการใสน่่าจะสงูถ้าเฝือกสบฟันได้รบัการปรับแต่ง

ให้ใส่ได้อย่างสบาย  

จุดแข็งส าหรบัการศึกษาน้ี คือเป็นการศึกษาชนิด prospective ผู้ป่วยบันทึกแบบสอบถาม

เป็นรายวัน จงึลดอคตจิากการใช้ความจ า (recall bias) ในการตอบแบบสอบถามของผู้ป่วย ส าหรับ

การใช้แบบสอบถามประเมินความร่วมมือของผูป้่วย อาจท าให้เกิดอคตจิากการตอบตามความ

ปรารถนาของสงัคม (social desirability bias) โดยผู้ป่วยจะเลือกตอบในเชิงบวก แต่ไม่สอดคล้องกับ
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ความเป็นจริงเพื่อท าให้ตนเองดูดี และเกิดผลดีต่อผู้ให้การรกัษา ซึ่งน าไปสู่อัตราความร่วมมอืทีสู่งเกิน

จริง(121) และการทีผู่้ป่วยทราบว่าผู้วิจัยเกบ็ข้อมลูเรื่องความร่วมมือ อาจมผีลต่อการเปลี่ยนแปลง

พฤติกรรมการใส่เฝือกสบฟันของผู้ป่วย ที่เรียกว่า performance bias  

ส าหรับรูปแบบของแบบสอบถามที่ใหผู้้ป่วยระบุอาการไม่พงึประสงค์ทีเ่กิดข้ึนในช่วง 14 วัน 

โดยให้ผูป้่วยท าเครือ่งหมายในช่องว่างในแต่ละวันน้ันเป็นวิธีที่ง่ายต่อการบันทกึ ผู้ป่วยจึงอาจระบุ

อาการไม่พงึประสงค์ที่มากกว่าความจรงิได้ และอาจมีการเลอืกตอบในรูปแบบเดียวกัน 

 

3. ข้อเสนอแนะ 

 จากผลการศึกษาเกี่ยวกบัความร่วมมอืระยะสั้นและปจัจัยที่เกี่ยวข้องในการใสเ่ฝือกสบฟัน

ชนิดเสถียรของผูป้่วยเท็มโพโรแมนดิบิวลาร์ดิสออเดอร์ คณะทันตแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์

มหาวิทยาลัย ผู้วิจัยมีข้อเสนอแนะเพื่อการน าผลการวิจัยไปใช้ และข้อเสนอแนะเพื่อการวิจัยครั้งต่อไป 

ดังนี ้

 ข้อเสนอแนะเพื่อการน าผลการวิจัยไปใช้ 

 1) ทันตแพทยค์วรให้ค าแนะน าแก่ผูป้่วยเพื่อป้องกันการลมืใส่เฝือกสบฟัน เช่น ใช้การบันทึก

ช่วยเตือนความจ าในกระดาษหรือในโทรศัพทม์ือถือ การตัง้เวลาที่โทรศัพท์มอืถือใหส้่งสัญญาณเสียง

เพื่อเตือนความจ า การเตือนทางโทรศัพท์หรือการสง่ข้อความสั้น (short message service: SMS) 

ให้แก่ผูป้่วย  

2) ทันตแพทย์ควรปรับแต่งเฝือกสบฟันใหผู้ป้่วยใส่ได้โดยไมม่ีอาการเจบ็ฟัน เนื่องจากอาการ

เจ็บฟันเป็นปญัหาหลักที่ท าใหผู้้ป่วยไม่สามารถใส่เฝือกได ้

3) ทันตแพทย์สามารถให้ค าแนะน าแกผู่้ป่วยว่าการใส่เฝือกสบฟันอย่างน้อย 7 ช่ัวโมง/วัน ท า

ให้อาการดีข้ึน 

ข้อเสนอแนะเพื่อการวิจัยครั้งต่อไป 

 1) การศึกษาครั้งต่อไปควรติดตามการใส่เฝือกสบฟันของกลุม่ตัวอย่างเป็นระยะเวลาหนึ่ง 

เพื่อประเมินความร่วมมือในระยะยาว 

 2) ควรมีการศึกษาในกลุม่ผูป้่วยที่หยุดใส่เฝือกสบฟันจากปญัหาอาการไม่พึงประสงค์ว่า

หลงัจากที่เฝือกสบฟันไดร้ับการปรับจนผู้ป่วยสามารถใส่ไดส้บายแล้ว ผู้ป่วยจะมีอัตราความร่วมมือ

อย่างไร 
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 3) ควรมีการประเมินผลการรกัษาด้วยการใสเ่ฝอืกสบฟัน โดยน าข้อมูลการตรวจทางคลินกิ

ของผู้ป่วยมาพิจารณา เพื่อใหเ้ห็นผลที่ชัดเจนมากขึ้น 

 4) ควรศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างความร่วมมือในการรักษากับตัวแปรปัจจัยอื่น ๆ ที่

เกี่ยวข้อง โดยใช้สถิติการวิเคราะหห์ลายตัวแปร (multivariate analytic method) 

 5) เนื่องจากการวิจัยน้ีเป็นการวิจัยเฉพาะในกลุ่มผู้ป่วยทเีอ็มดีของคณะทันตแพทยศาสตร์ 

จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย เท่านั้น ผลการศึกษาที่ได้จงึอยู่ภายในขอบเขตของประชากรกลุม่ดังกล่าว 

ในการวิจัยครัง้ต่อไป จึงควรเกบ็ข้อมลูผูป้่วยจากหลายแห่งให้ครอบคลุมผู้ป่วยทเีอ็มดีให้กว้างขึ้นและมี

จ านวนผู้ป่วยมากข้ึน  
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อาสาสมัครได้รับทราบถึงขั้นตอนการท าวิจัยน้ีแล้ว 
และยินยอมท่ีจะร่วมการวิจัยโดยการตอบแบบสอบถามน้ี 

โปรดน าแบบสอบถามคืนให้ผู้วิจยัในวันนัดติดตามผลการรักษาครั้งแรก 

เลขที่.............. 

ส่วนท่ี 1 แบบสอบถามข้อมลูทั่วไป 

ค าชี้แจง กรุณาตอบแบบสอบถามโดยเติมค าลงในช่องว่าง หรือเขียนเครือ่งหมาย ลงใน  

หน้าข้อความ ที่ตรงกบัความเป็นจริง 

1.เพศ  

 ชาย     

 หญงิ 

2.อายุของท่าน...........ป ี

3.ระดับการศึกษา   

 ต่ ากว่าปริญญาตร ี   

 ปรญิญาตร ี   

 สูงกว่าปรญิญาตร ี

4.เหตผุลที่ท่านเลือกมารบัการรักษาที่คลินิกทันตกรรมบดเค้ียว คณะทันตแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์ 
มหาวิทยาลัย คือ (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 
         ช่ือเสียงของคลินกิทันตกรรมบดเค้ียว คณะทันตแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
         ความรู้ ความช านาญของทันตแพทย์ มีทันตแพทย์เฉพาะสาขาครบ 
         ระบบการใหบ้ริการด ี
         การเดินทางสะดวก 
         ถูกส่งต่อมาจากคลินิกอื่น 
         อื่น ๆ โปรดระบ.ุ..................................................................................... ........................ 
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ส่วนท่ี 2 แบบบันทกึการใส่เฝือกสบฟันรายวัน         

ค าชี้แจง  โปรดเตมิข้อมลูตามการปฏิบัตจิรงิของท่าน  

 
วันที่ 

วัน/เดือน/ป ี
ที่ท่านใสเ่ฝือกสบฟัน 

จ านวนช่ัวโมง 
ที่ท่านนอน 

จ านวนช่ัวโมง 
ที่ท่านใสเ่ฝือกสบฟัน 

1 ......../........./.............   
2 ......../........./.............   
3 ......../........./.............   
4 ......../........./.............   
5 ......../........./.............   
6 ......../........./.............   
7 ......../........./.............   
8 ......../........./.............   
9 ......../........./.............   
10 ......../........./.............   
11 ......../........./.............   
12 ......../........./.............   
13 ......../........./.............   
14 ......../........./.............   

 
ส่วนท่ี 3 แบบสอบถามข้อมลูด้านการรักษา 
1.หากท่านไม่ได้ใสเ่ฝอืกสบฟันอย่างต่อเนือ่งทกุวัน ในระยะเวลา 14 วัน  
   โปรดระบเุหตผุล (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) โดยเขียนเครื่องหมาย ลงใน  
   มีอาการไม่พึงประสงค์หลงัใสเ่ฝอืกสบฟัน  
   ลืมใส่เฝือกสบฟัน     
   อื่น ๆ โปรดระบุ.......................................................................................... 
2.กรุณาท าเครื่องหมาย บนเส้นตรง เพื่อประเมินอาการของท่านหลังใส่เฝือกสบฟันนาน 14 วัน 

          
              -10    -8  -6     -4      -2      0    2       4      6       8     10 

อาการแย่ลงมากที่สุด         อาการเหมือนเดิม      อาการหายเป็นปกต ิ
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โปรดจัดล าดับอาการที่ไม่พึงประสงค์ ซึ่งรบกวนการใสเ่ฝือกสบฟันมากทีสุ่ด 3 ล าดับแรก เรียงล าดับ

จากมากไปน้อย โดยเติมตัวเลข 1 ถึง 3 ในช่อง   

 ร าคาญในช่องปากและลิ้น  

 น้ าลายไหลเพิม่มากกว่าปกต ิ  

 น้ าลายน้อยลง ช่องปากแห้ง รมิฝปีากแหง้หรือแตก       

 ใส่แล้วนอนไมห่ลบั  

 เจบ็ฟัน    

 รู้สกึตึงๆ ชาๆ หรือล้าๆ ที่ฟัน แต่ไม่ถึงกับเจบ็   

 กัดสบฟันผิดปกติหลายนาทหีลงัถอดเฝือกสบฟัน        

 ตื่นนอนรูส้ึกเมื่อยกล้ามเนือ้บริเวณขากรรไกรและใบหนา้        

 ปวดศีรษะหรือปวดศีรษะมากขึ้นกว่าเดิม                   

 หุบปากได้ไม่สนทิ   

 มีกลิ่นปากทีผ่ิดปกติ                       

 มีแผลที่กระพุง้แก้ม หรือที่ขอบลิ้น 

 ออกเสียงไม่ชัด 

 มีอาการคลื่นไส้/อาเจียน  

 อื่น ๆ โปรดระบ.ุ.............................................................................................. 
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เอกสารส าหรับผู้วิจัย        เลขที่............... 
อาการส าคัญของผู้ป่วย ได้แก่ อาการหมายเลข...................ระยะเวลาทีผู่ป้่วยมีอาการ......................... 
 1.ปวดบรเิวณใบหน้า ขากรรไกร ในช่องปาก ปวดศีรษะ ได้แก่ ปวดตลอดเวลา ปวดเฉพาะ
ขณะใช้หรือหลังใช้ขากรรไกร เช่น ปวดขณะเค้ียวหรือหลังเค้ียว เจ็บขณะอ้าปาก-เค้ียวอาหาร ปวด
หลงัตื่นนอนตอนเช้า 
 2.ขากรรไกรท างานไมเ่ป็นปกติ ได้แก่ อ้าปากไม่ขึ้น อ้ากว้างไม่ได้ ติดขัดขณะอ้าหรือหุบปาก 
หรือต้องขยับขากรรไกรไปมากอ่นทีจ่ะอ้าปากได้ หรือรู้สกึข้อต่อขากรรไกรไมเ่ข้าที่ มีเสียงที่ข้อตอ่
ขากรรไกร อ้าปากแล้วขากรรไกรเบี้ยว เค้ียวไม่ละเอียดเหมอืนที่เคย 
 3.มีปัญหาฟันสึก ฟันแตกบ่อย และ/หรือมปีัญหาการสบฟัน เช่น การสบฟันเปลี่ยนไป 
 4.มีปัญหานอนกัดฟัน 
 5.อื่น ๆ.................................................................................................................................. 
ระดับความปวดของผู้ป่วย........................ 
การวินิจฉัย ได้แก่ หมายเลข.................... 

1. Arthralgia 
2. Disc displacement with reduction 
3. Disc displacement with reduction with intermittent locking 
4. Disc displacement without reduction with limited opening 
5. Disc displacement without reduction without limited opening 
6. Osteoarthritis 
7. Local myalgia 
8. Myofascial pain with spreading 
9. Myofascial pain with referral 
10. อื่น ๆ................................................................................................................. 
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ประวัต ิผ ู้เข ีย น วิทย าน ิพนธ์ 
 

ประวัติผู้เขยีนวิทยานิพนธ ์

 

นางสาวสิริยา ผกานิมิตร เกิดเมื่อวันที่ 25 สิงหาคม พ.ศ.2527 ที่กรุงเทพมหานคร 
ส าเร็จการศึกษาปริญญาทันตแพทยศาสตรบัณฑิต คณะทันตแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์
มหาวิทยาลัย เมื่อปีการศึกษา 2550 และประกาศนียบัตรบัณฑิตช้ันสูงสาขาวิชาศัลยศาสตร์ช่อง
ปากและแม็กซิลโลเฟเซียล คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดล เมื่อปีการศึกษา 2553 
และได้เข้าศึกษาต่อในหลักสูตรวิทยาศาสตรมหาบัณฑิต สาขาวิชาทันตกรรมบดเค้ียวและความ
เจ็บปวดช่องปากและใบหน้า คณะทันตแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย เมื่อปีการศึกษา 
2557 
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