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ASSOC. PROF. SUPRANEE VICHIENNET, DDS, Diplomale Thai Board of Oral Diagnostic Sciences, 
CO-ADVISOR: ASSOC. PROF. CHANCHAI HOSANGUAN, DDS, MS, 84 pp. 

Aim: To investigate the management and referral of temporomandibular disorder (TMD) 
patients by Ministry of Public Health dentists in the central provinces of Thailand 

Methods: A questionnaire of TMD management was developed and mailed to all the Ministry 
of Public Health dentists in the central provinces of Thailand (n=969). The data were analyzed by 
descriptive statistics. 

Results: Of the 522 (53.9%) returned forms, 502 (51.8%) forms were usable. The respondents 
comprised 109 (21.7%) males and 393 (78.3%) females, whose age ranged from 23 - 59 years (mean 34.7 
years), working in regional hospital, general hospital, community hospital and others. In the preceding 
year, 427 (85.1%) had encountered TMD patients, 356 (70.9%) managed TMD patients. Most of these 
dentists managed TMD patients by providing patient education and self-care, pharmacologic 
management, and physical therapy. Less than 50% of these dentists used orthopedic appliance and 
occlusal therapy. Out of dentists who managed TMD patients, 176 (49.4%) made differential diagnosis of 
TMD subcategories. Respondents regularly managed TMD patients by providing patient education and 
self-care in all TMD subcategories. Pharmacologic management was frequently used in muscular 
disorders, osteoarthritis, and combination of muscular and joint disorders. Physical therapy was likely 
used in muscular disorders. The use of orthopedic appliance was increased in derangement disorders 
and combination of muscular and joint disorders. Occlusal therapy was increasingly used in osteoarthritis 
and combination of muscular and joint disorders. More than a half of respondents who experienced 
TMD patient (n=298, 69.8%) referred patients to other health facilities, which mostly referred to 
University-based hospitals (53.7%). The most reason for referral was specialist referral. 

Conclusion: Most of Ministry of Public Health dentists in central provinces of Thailand 
encountered and managed TMD patients. The dentists likely managed TMD patients with conservative 
and reversible treatment and managed TMD specific to TMD subcategories. In addition, most of them 
referred patients to University-based hospitals. 
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ค าอธิบายสัญลักษณ์และค าย่อ 

DDWR (Disc dislocation with reduction)     =    แผ่นรองกระดูกข้อต่อขากรรไกรเคลื่อนชนิดเข้าที่ได้เอง 
DDWOR (Disc dislocation without reduction) =    แผ่นรองกระดูกข้อต่อขากรรไกรเคลื่อนชนิดเข้าที่เองไม่ได้ 
LMS (Local muscle soreness)        =    ภาวะปวดกล้ามเน้ือเฉพาะที่ 
MFP (Myofascial pian)       =    ภาวะปวดไมโอแฟสเชียล 
MJ (Muscular and joint disorders)                 =   ทีเอ็มดีที่มีความผิดปกติทั้งกล้ามเน้ือบดเคี้ยวและข้อต่อ

ขากรรไกร 
Osteo (Osteoarthritis หรือ Osteoarthrosis)      =    ภาวะข้อต่อขากรรไกรอักเสบ 
TMD (Temporomandibular disorders)    =    ความผิดปกติทีเอ็มดี (ไม่วินิจฉัยแยกทีเอ็มดี) 



 

 

บทท่ี 1 
บทน า 

1.1 ความเป็นมาและความส าคญัของปัญหา 

เทมโพโรแมนดิบิวลาร์ดิสออเดอร์ หรอื ทีเอม็ดี (Temporomandibular disorders; 
TMD) เป็นค าหมายรวมถงึสภาวะทีผ่ิดปกติของข้อต่อขากรรไกร และ/หรือ กล้ามเนือ้บดเค้ียว รวมถึง
โครงสร้างใกลเ้คียง (1) ทีเอ็มดีมีอาการทั่วไปหลายอาการ อาการที่พบบ่อยที่สุด คือความเจ็บปวด ซึ่ง
จะพบมากบริเวณกล้ามเนื้อบดเค้ียวและบริเวณรอบหู การเค้ียวและการเคลื่อนขากรรไกรมักท าให้
ความเจ็บปวดเพิ่มมากขึ้น นอกจากนี้ผูป้่วยอาจเคลื่อนขากรรไกรได้จ ากัด และมเีสียงที่ข้อต่อ
ขากรรไกร (2) การศึกษาทางระบาดวิทยาในประเทศไทยพบว่าประชากรทั่วไปมีอาการทเีอม็ดีได้ร้อย
ละ 10.9 ถึง 73.6 (3-8) ซึ่งแสดงให้เห็นว่าทีเอม็ดีพบได้ในประชากรทั่วไป (6, 8) ผู้ป่วยทีเอ็มดีมีความ
ต้องการรักษาน้อยกว่ารอ้ยละ 1.5 ของผู้ป่วยทเีอ็มดีทัง้หมด (8) และประมาณร้อยละ 50 ของผูท้ี่มี
อาการปวดต้องการรับการรักษา (6, 8) 

การแบ่งประเภททีเอม็ดีมีความหลากหลาย ทีเอ็มดีแบง่ตามอาการและลักษณะทางคลินกิที่
แตกต่างกันเป็น 4 ประเภท ได้แก่ ความผิดปกติของกล้ามเนื้อบดเค้ียว ความผิดปกติของข้อต่อ
ขากรรไกร ขากรรไกรล่างเคลื่อนทีจ่ ากัดเรื้อรัง และความผิดปกติจากการเจริญเติบโต และแต่ละ
ประเภทกจ็ะแบ่งเป็นประเภทย่อย ๆ ตามลักษณะทางคลินกิ (9) ทีเอ็มดทีี่พบมากทีสุ่ดคือภาวะปวด
กล้ามเนื้อ และข้อต่อขากรรไกร รองลงมาคือภาวะแผ่นรองกระดูกข้อต่อขากรรไกรเคลื่อนชนิดกลับ
เข้าที่เองได้ (10) การศึกษาโดยวิธีวิเคราะห์อภิมาน (Meta-analysis) พบว่าผูป้่วยได้รับการวินิจฉัยว่า
มีความผิดปกติในกลุ่มกล้ามเนื้อร้อยละ 45.3 กลุ่มแผ่นรองกระดูกข้อต่อขากรรไกรเคลื่อนร้อยละ 
41.1 และกลุ่มความผิดปกติของข้อต่อขากรรไกรร้อยละ 30.1 (11) การศึกษาน้ีจึงสนใจการจัดการ
ทีเอ็มดี 5 ประเภท ได้แก่ ภาวะปวดกล้ามเนื้อเฉพาะที่ (Local muscle soreness) ภาวะปวด 
ไมโอแฟสเชียล (Myofascial pain) แผ่นรองข้อต่อขากรรไกรเคลือ่นชนิดเข้าที่ได้เอง (Disc 
dislocation with reduction) แผ่นรองข้อต่อขากรรไกรเคลื่อนชนิดเข้าที่เองไม่ได้ (Disc 
dislocation without reduction) และภาวะกระดูกข้อต่อขากรรไกรอักเสบ (Osteoarthritis และ 
osteoarthrosis) รวมถึงทีเอ็มดีทีม่ีความผิดปกติทั้งกล้ามเนือ้บดเค้ียวและข้อต่อขากรรไกร 

Okeson (2013) เสนอว่าทีเอ็มดีต่างประเภทกันตอบสนองต่อการรกัษาที่แตกต่างกัน การ
รักษาทีเอ็มดีแต่ละประเภทจึงแตกต่างกัน การวินิจฉัยโรคทีเ่หมาะสมจงึเป็นสิง่ส าคัญ และไม่มกีาร
รักษาแบบใดแบบหนึ่งทีเ่หมาะกบัการรักษาผูป้่วยทีเอ็มดีทัง้หมด (9) เนื่องจากทีเอม็ดีมีอาการและ
อาการแสดงที่ไม่แน่นอนและซบัซ้อน (12) ทันตแพทย์ควรประเมินภาวะแทรกซอ้นและอาการที่



 

 

2 

เกี่ยวข้องกบัทีเอ็มดีทีห่ลากหลายเพือ่เลือกการจัดการทเีอ็มดีที่เหมาะสม (13) การวางแผนการรักษา
ต้องเหมาะสมกบัผูป้่วยแต่ละคน (12, 14) ซึ่งข้ึนกับลักษณะของความผิดปกติ (14) การให้การรกัษา
ทางทันตกรรมจงึต้องให้ความส าคัญกบัอาการและอาการแสดงของทเีอ็มดีของผูป้่วย (12) การศึกษา
ที่พบว่าการเปลี่ยนแปลงของกระดูกข้อต่อขากรรไกรจากภาพถ่ายรังสมีีผลต่อการวินิจฉัยทเีอ็มดรี้อย
ละ 21 ถึง 27 และการรักษาทเีอ็มดรี้อยละ 17 ถึง 27 (15-17) ร้อยละ 41.1 ของผูท้ี่มีการ
เปลี่ยนแปลงการวินิจฉัยมีการเปลี่ยนแปลงการรักษา (16) ปจัจบุันมีเพียง Okeson ที่เสนอแนว
ทางการรักษาทเีอ็มดทีี่จ าเพาะต่อทเีอ็มดีแตล่ะประเภท (9) และยังไม่มกีารศึกษาทีส่ ารวจ
แนวความคิดการรักษาทีเอม็ดีตามเกณฑ์การวินจิฉัยที่จ าเพาะ 

การรกัษาทีเอม็ดีแบ่งเป็นประเภทหลัก 2 ประเภท คือ การรกัษาแบบพื้นฐานแบบอนรุักษ์
และผันกลบัได้ และการรักษาแบบรกุรานทีผ่ันกลับไม่ได้ (9) ประกอบด้วยการให้ความรู้และวิธีปฏิบัติ
ในการดูแลรักษาตนเองแก่ผูป้่วย (patient education and self-care) การรักษาเชิงพฤติกรรมและ
การเรียนรู้ (cognitive behavioral intervention) การใช้ยา (pharmacologic management) 
กายภาพบ าบัด (physical therapy) การใช้เครื่องมือออรโ์ธพิดิกส ์(orthopedic appliance 
therapy) การรักษาด้านบดเค้ียว (occlusal therapy) และการผ่าตัด (surgery) (2, 18-20) 
การศึกษาพบว่าทันตแพทย์ที่ใหก้ารรักษาผูป้่วยทีเอม็ดีร้อยละ 75.9 ถึง 86.4 เป็นทันตแพทย์ทั่วไป 
(21, 22) การรักษาทีท่ันตแพทย์เหล่าน้ีใช้รักษาผูป้่วย คือ การใช้เครื่องมือออร์โธพิดิกส์ การให้ความรู้
และวิธีปฏิบัติในการดูแลรักษาตนเองแกผู่้ป่วย การใช้ยา การปรับการสบฟัน และกายภาพบ าบัด (1, 
22) การใช้เครื่องมือออร์โธพิดิกส์เป็นการรักษาทีท่ันตแพทยเ์ลือกใช้มากทีสุ่ด (21-23) ทั้งผู้ป่วยมี
ความผิดปกติทีก่ล้ามเนื้อบดเค้ียว หรือที่ข้อต่อขากรรไกร รวมถึงการศึกษาไม่ได้ระบุชัดเจนว่าการักษา
ใดมีประสิทธิภาพดีกว่า (20) 

สถานบรกิารสาธารณสุขภาครัฐมีความส าคัญในประเทศ การส ารวจพฤติกรรมการใช้บริการ
สุขภาพช่องปากปี พ.ศ. 2554 พบว่าประชาชนใช้บริการสถานพยาบาลในภาครัฐร้อยละ 54.7 
ภาคเอกชนร้อยละ 37.7 ส่วนที่เหลือใช้บริการที่โรงเรียน โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย หน่วยเคลื่อนที่ 
หมอชาวบ้าน หมอมอเตอร์ไซด์/ปิกอัพ และอื่น ๆ รวมร้อยละ 7.5 (24) 

ทันตแพทย์ภาครัฐส่วนใหญ่ (รอ้ยละ 79.9) อยู่ในสงักัดกระทรวงสาธารณสุข โดยอยู่ภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือมากทีสุ่ด (รอ้ยละ 29.0) รองลงมาคือภาคกลาง (รอ้ยละ 26.9) ภาคเหนือ (ร้อย
ละ 22.3) ภาคใต้ (ร้อยละ 17.0) และภาคตะวันออก (รอ้ยละ 4.7) (25) เมื่อเปรียบเทียบระหว่างภาค
กลาง และภาคตะวันออกเฉียงเหนือซึ่งมีจ านวนทันตแพทยภ์าครัฐสังกัดกระทรวงสาธารณสุขมาก
ที่สุดสองอันดับแรกพบว่า ถึงแม้ภาคกลางจะมสีัดส่วนทันตแพทย์ต่อประชากรดกีว่าภาค
ตะวันออกเฉียงเหนือ (25) แต่อัตราผู้ใช้บริการทันตกรรมทั้งสองภาคใกลเ้คียงกัน (ภาคกลางรอ้ยละ 
8.4 ภาคตะวันออกเฉียงเหนือร้อยละ 8.3) (24)  
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การส ารวจแผนการเลอืกพื้นทีป่ฏิบัติงานในกรอบระยะสั้นของนิสิตทันตแพทย์ จุฬาลงกรณ์
มหาวิทยาลัยพบว่าภูมิภาคที่มีสัดส่วนสงูทีสุ่ดคือภาคกลาง (ร้อยละ 34.8) ส่วนแผนการเลอืก
ปฏิบัติงานในกรอบระยะยาว นิสิตร้อยละ 65.7 เลือกปฏิบัตงิานในกรุงเทพมหานครและปรมิณฑล มี
เพียงร้อยละ 2.2 ที่เลือกปฏิบัตงิานในเขตภาคกลาง ซึง่เป็นพื้นที่ที่นิสิตเลือกลดลงจากกรอบระยะสั้น
มากที่สุด (26) กล่าวได้ว่าภาคกลางเป็นพื้นที่ทีม่ีการหมุนเวียนการปฏิบัตงิานของทันตแพทย์จบใหม่
มาก การส ารวจการกระจายตัวเชิงพื้นที่ และความเห็นต่อการเลือกพื้นที่ปฏิบัตงิานของบัณฑิตทันต
แพทย์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ภายใต้นโยบายทันตแพทยใ์ช้ทุนและนโยบายหลกัประกันสุขภาพ
ถ้วนหน้า พบว่าปัจจัยประกอบการตัดสินใจเลือกพื้นทีป่ฏิบตัิงานที่มีความส าคัญมากทีสุ่ดอันดบัแรก 
คือ การคมนาคมเดินทางได้สะดวก และบัณฑิตทันตแพทย์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย รอ้ยละ 51.7 
ปฏิบัติงานในกรุงเทพมหานคร รอ้ยละ 9.9 ปฏิบัติงานในเขตปริมณฑล และร้อยละ 38.4 กระจายตัว
อยู่ตามจังหวัดอื่น ๆ โดยอยู่ในเขตจงัหวัดภาคกลางมากทีสุ่ด (27) นอกจากนี้คณะทันตแพทยห์ลาย
แห่งตั้งอยู่ในเขตภาคกลางและกรุงเทพมหานครท าให้มบีุคลากรที่ช านาญสาขาทันตกรรมบดเค้ียวท า
ให้ทันตแพทย์ท่านอื่นสง่ผูป้่วยมารบัการรักษาต่อได้ง่าย ต่างจากภาคตะวันออกเฉียงเหนอืที่ม ี
ทันตแพทย์เฉพาะทางสาขาทันตกรรมบดเค้ียวน้อย (28) การศึกษาในภาคตะวันออกเฉียงเหนือจึงอาจ
ท าให้ได้ข้อมูลการจัดการผู้ป่วยทเีอ็มดีไม่ครบทุกด้านเนื่องจากขาดข้อมูลเกี่ยวกับการสง่ต่อผูป้่วย 

นอกจากนีป้ัจจุบันยังไม่มีข้อมลูว่าทันตแพทย์ภาครัฐในเขตภาคกลางจัดการผู้ป่วยทเีอ็มดี
อย่างไร และไมม่ีข้อมูลของจ านวนทันตแพทย์ที่ช านาญสาขาทันตกรรมบดเค้ียวในภาคกลาง 
การศึกษาน้ีจงึท าใหท้ราบข้อมูลการจัดการผู้ป่วยทเีอ็มดีของทันตแพทย์ภาครัฐสงักัดกระทรวง
สาธารณสุขในภาคกลาง และข้อมลูที่ได้สามารถน าไปเป็นแนวทางพัฒนาบุคลากรเกี่ยวกบัความรู้ 
ความเข้าใจ ความมั่นใจ และความสามารถการจัดการผูป้่วยทีเอ็มดี  

โดยสรปุแล้วปจัจบุันยังไมม่ีการศึกษาว่าการจัดการผูป้่วยทีเอ็มดีของทันตแพทย์จ าเพาะต่อ
ทีเอ็มดีแตล่ะประเภทหรือไม่ การทบทวนการศึกษาเกี่ยวกบัการให้การจัดการผู้ป่วยทเีอ็มดีของทันต
แพทยพ์บว่าเป็นการศึกษาว่าทันตแพทย์รักษาผู้ป่วยทเีอ็มดอีย่างไร หรือมีแนวโน้มรับไว้รักษาเองหรือ
ส่งต่อ (21, 22, 29) การศึกษาในประเทศไทยมีการศึกษาความรู้และความเช่ือต่อเทมโพโรแมนดิ
บิวลาร์ดสิออเดอรท์ั้งหมด (30, 31) หรือศึกษาเกี่ยวกับการจัดการผู้ป่วยทีม่ีปญัหาการท าหน้าที่ของ
ระบบบดเค้ียว (28) แต่ยังไม่มีการศึกษาใดที่ศึกษาการจัดการผูป้่วยทีเอม็ดีในทันตแพทย์ และยงัไม่มี
ข้อมูลการจัดการทเีอ็มดีของทันตแพทย์ภาครัฐสังกัดกระทรวงสาธารณสุขในภาคกลาง ว่าทันตแพทย์
จัดการผู้ป่วยทเีอ็มดีอย่างไร สง่ต่อผูป้่วยกรณีใด และส่งต่อไปที่ใด รวมถึงข้อมลูทันตแพทย์ผูเ้ช่ียวชาญ
ด้านทันตกรรมบดเค้ียวของทันตแพทย์ภาครัฐสังกัดกระทรวงสาธารณสุขในภาคกลาง ดังนั้น
การศึกษาน้ีจงึมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาการจัดการ และการส่งต่อผู้ป่วยเทมโพโรแมนดบิิวลาร์ดิสออ
เดอร์ของทันตแพทยส์ังกัดกระทรวงสาธารณสุขในภาคกลางของประเทศไทย 
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1.2 ค าถามงานวิจัย 

 ทันตแพทย์ภาครัฐสงักัดกระทรวงสาธารณสุขในจงัหวัดในภาคกลางจัดการผู้ป่วยเทมโพโร
แมนดิบิวลาร์ดสิออเดอรอ์ย่างไร 

1.3 วัตถุประสงค์ของงานวิจัย 

1. เพื่อศึกษาการจัดการผูป้่วยเทมโพโรแมนดิบิวลาร์ดสิออเดอร์ของทันตแพทย์ภาครัฐสงักัด

กระทรวงสาธารณสุขในจงัหวัดในภาคกลาง 

2. เพื่อศึกษาการส่งตอ่ผูป้่วยเทมโพโรแมนดิบิวลาร์ดสิออเดอรข์องทันตแพทย์ภาครัฐสังกัด

กระทรวงสาธารณสุขในจงัหวัดในภาคกลาง 

1.4 ขอบเขตของการวิจัย 

 1.4.1 ขอบเขตของประชากร 
 กลุ่มประชากร คือ ทันตแพทย์ภาครัฐสงักัดกระทรวงสาธารณสุขในจังหวัดในภาคกลางที่
ปฏิบัติงานในช่วงปี พ.ศ. 2557 (ข้อมูลเดอืนกรกฎาคม-กันยายน) 

1.4.2 ขอบเขตพ้ืนท่ี 
 ศึกษาในเขตจังหวัดในภาคกลางซึ่งแบ่งกลุ่มจังหวัดตามมติคณะรัฐมนตรีวันที่ 15 มกราคม 
พ.ศ. 2551 ตามการเสนอของส านักงานคณะกรรมการพฒันาระบบราชการสงักัดส านักนายกรัฐมนตรี 
โดยก าหนดจงัหวัดในเขตภาคกลางรวม 21 จังหวัด ได้แก่ จังหวัดชัยนาท สิงห์บรุี ลพบุรี สุพรรณบุรี 
อ่างทอง พระนครศรีอยุธยา สระบรุี กาญจนบุรี นครปฐม นนทบุรี ปทุมธานี นครนายก ปราจีนบรุี 
ราชบุรี ฉะเชิงเทรา สมทุรสงคราม สมทุรสาคร สมุทรปราการ เพชรบรุี ประจวบคีรีขันธ์ และสระแก้ว 
(32) 
 1.4.3 ขอบเขตเนื้อหา 

การศึกษาน้ีส ารวจการจัดการผูป้่วยเทมโพโรแมนดิบิวลาร์ดสิออเดอร์ และรายละเอียดการ
จัดการผู้ป่วยเทมโพโรแมนดบิิวลาร์ดิสออเดอร์ 5 ประเภท  ได้แก่  ภาวะปวดกล้ามเนื้อเฉพาะที่  
ภาวะปวดไมโอแฟสเชียล แผ่นรองข้อต่อขากรรไกรเคลือ่นชนิดเข้าที่ได้เอง แผ่นรองข้อตอ่ขากรรไกร
เคลื่อนชนิดเข้าทีเ่องไม่ได้ และภาวะกระดูกข้อต่อขากรรไกรอักเสบ รวมถึงทีเอม็ดีที่มีความผิดปกตทิั้ง
กล้ามเนื้อบดเค้ียวและข้อต่อขากรรไกร 
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การจัดการผู้ป่วยเทมโพโรแมนดบิิวลาร์ดสิออเดอร์ หมายถึง วิธีการรักษาโดยเครื่องมือออร์
โธพิดิกส์ การให้ความรู้และวิธีปฏิบัติในการดูแลรักษาตนเองแก่ผู้ป่วย การใช้ยา การปรบัการสบฟัน 
และกายภาพบ าบัด ตามผลการส ารวจการรักษาทีท่ันตแพทย์เลือกใช้รักษาผูป้่วยทีเอม็ดี (1, 22) 

1.5 ข้อจ ากัดของการวิจัย 

 1.5.1 เกณฑก์ารวินิจฉัยความผิดปกติของเทมโพโรแมนดิบิวลาร์ดสิออเดอรม์ีหลายเกณฑ์ 
การศึกษาน้ีเลือกใช้เกณฑก์ารวินิจฉัยของ Okeson (2013) (9) เนื่องจาก Okeson ได้ระบุการรักษา
เทมโพโรแมนดิบิวลาร์ดิสออเดอร์แต่ละประเภทซึง่อาจมีความแตกต่างจากเกณฑ์การวินิจฉัยทีเ่สนอ
โดยกลุ่มผู้ทรงคุณวุฒิด้านความเจ็บปวดที่ใบหน้าและช่องปากในประเทศสหรัฐอเมรกิา (The 
American Academy of Orofacial Pain; 2013) (2) บ้าง (ภาคผนวก ก แสดงเกณฑ์การวินิจฉัย
ทีเอ็มด)ี 

1.5.2 การจัดการผู้ป่วยเทมโพโรแมนดบิิวลาร์ดสิออเดอร์ตามเกณฑ์การวินิจฉัย การศึกษาน้ี
เลือกศึกษารายละเอียดการใหก้ารรักษาทเีอ็มด ี5 ประเภท ได้แก่ ภาวะปวดกล้ามเนื้อเฉพาะที่ ภาวะ
ปวดไมโอแฟสเชียล แผ่นรองข้อต่อขากรรไกรเคลื่อนชนิดเข้าที่ได้เอง แผ่นรองข้อต่อขากรรไกรเคลื่อน
ชนิดเข้าที่เองไม่ได้ และภาวะกระดูกข้อต่อขากรรไกรอักเสบ รวมถึงทีเอม็ดีที่มีความผิดปกตทิั้ง
กล้ามเนื้อบดเค้ียวและข้อต่อขากรรไกร จึงอาจไมส่ามารถใช้อ้างอิงการรกัษาเทมโพโรแมนดิบิวลาร์ดสิ
ออเดอร์ประเภทอื่นได้ 
 1.5.3 การจัดการผู้ป่วยเทมโพโรแมนดบิิวลาร์ดสิออเดอร์ หมายถึง การจัดการโดยเครื่องมือ
ออร์โธพิดิกส์ การให้ความรู้และวิธีปฏิบัติในการดูแลรักษาตนเองแกผู่้ป่วย การใช้ยา การปรบัการสบ
ฟัน และกายภาพบ าบัด ตามผลการส ารวจการการรกัษาที่ทนัตแพทย์เลอืกใช้รักษาผู้ป่วยทเีอ็มดี (1, 
22) จึงอาจไม่ครอบคลุมการจัดการผู้ป่วยทเีอ็มดีด้วยวิธีอื่น (เช่น การผ่าตัด) 

1.5.4 การศึกษาน้ีศึกษาเฉพาะกลุ่มทันตแพทย์ คือ ทันตแพทย์ภาครัฐสังกัดกระทรวง
สาธารณสุข จึงอาจไมส่ามารถน าข้อมูลไปอ้างองิทันตแพทยท์ี่ปฏิบัติงานในบรบิทอื่นได้ 

1.5.5 การศึกษาน้ีศึกษาเฉพาะกลุม่พื้นทีจ่ังหวัดในภาคกลางจึงอาจไมส่ามารถน าข้อมูลไปใช้
อ้างอิงในพื้นที่อื่นได ้

1.6 ค าจ ากัดความท่ีใช้ในงานวิจัย 

 1.6.1 เทมโพโรแมนดิบิวลาร์ดสิออเดอร์ หมายถึง สภาวะทีผ่ิดปกติของข้อต่อขากรรไกร 
และ/หรือ กล้ามเนื้อบดเค้ียว รวมถึงโครงสร้างใกลเ้คียง (1) มีอาการ เช่น ความเจบ็ปวดบริเวณ
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กล้ามเนื้อบดเค้ียวและบริเวณรอบหู ความเจ็บปวดเมื่อเคลือ่นขากรรไกร เคลื่อนขากรรไกรได้จ ากัด 
และมีเสียงที่ข้อต่อขากรรไกร (2) 

1.6.2 เกณฑ์การวินิจฉัยเทมโพโรแมนดบิิวลาร์ดสิออเดอร์ หมายถึง เกณฑ์การวินิจฉัยเทมโพ
โรแมนดิบิวลาร์ดสิออเดอรท์ี่เสนอโดย Okeson (2013) (9) 

1.6.3 การจัดการเทมโพโรแมนดิบิวลาร์ดิสออเดอร์ หมายถึง การจัดการเทมโพโรแมนดิ
บิวลาร์ดสิออเดอร์ในภาพรวม และเทมโพโรแมนดบิิวลาร์ดิสออเดอร์   5  ประเภท   ได้แก่   ภาวะ
ปวดกล้ามเนื้อเฉพาะที่  ภาวะปวดไมโอแฟสเชียล แผ่นรองข้อต่อขากรรไกรเคลื่อนชนิดเข้าที่ได้เอง 
แผ่นรองข้อต่อขากรรไกรเคลื่อนชนิดเข้าที่เองไม่ได้ และภาวะกระดูกข้อตอ่ขากรรไกรอกัเสบ ตามการ
วินิจฉัยทีเอ็มดทีี่เสนอโดย Okeson (2013) (9) รวมถึงทีเอม็ดีที่มีความผิดปกติทั้งกล้ามเนื้อบดเค้ียว
และข้อต่อขากรรไกร โดยมีทั้งการใหก้ารรักษาหลัก (definitive treatment) และการรกัษาแบบ
ประคับประคองอาการ (supportive treatment) 

1.6.4 การจัดการผู้ป่วยเทมโพโรแมนดบิิวลาร์ดสิออเดอร์ หมายถึง การจัดการโดยเครื่องมือ
ออร์โธพิดิกส์ การให้ความรู้และวิธีปฏิบัติในการดูแลรักษาตนเองแกผู่้ป่วย การใช้ยา การปรบัการสบ
ฟัน และกายภาพบ าบัด (1, 22) 

1.6.5 การส่งต่อผู้ป่วยเทมโพโรแมนดิบิวลาร์ดิสออเดอร์ หมายถึง การสง่ต่อผูป้่วยเทมโพโร
แมนดิบิวลาร์ดสิออเดอรเ์พื่อรับการรักษาจากทันตแพทย์ท่านอื่น หรือบุคลากรสาธารณสุขสาขาอื่น 
ในสถานพยาบาลเดียวกัน หรอืสถานพยาบาลอื่น 

1.6.6 ทันตแพทย์ หมายถึง ทันตแพทย์ภาครัฐสงักัดกระทรวงสาธารณสุขในจงัหวัดในภาค
กลางที่ปฏิบัตงิานในช่วงปี พ.ศ. 2557 (ข้อมูลเดือนกรกฎาคม-กันยายน) ปฏิบัติงานในสถานบรกิาร
สาธารณสุขของรัฐ ได้แก่ ส านักงานสาธารณสุขประจ าจงัหวัด โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลทั่วไป 
โรงพยาบาลชุมชน ศูนย์สุขภาพชุมชน โรงพยาบาลส่งเสริมสขุภาพต าบล และสถานพยาบาลอื่น ๆ ที่
สังกัดกระทรวงสาธารณสุข ในภาคกลางรวม 21 จังหวัดตามมติคณะรัฐมนตรีวันที่ 15 มกราคม พ.ศ. 
2551 (32) 

1.7 ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รบั 

 1.7.1 ทราบข้อมลูเกี่ยวกบัการจัดการ และการสง่ต่อผู้ป่วยเทมโพโรแมนดสิออเดอร์ในกลุ่ม
ทันตแพทย์ภาครัฐสงักัดกระทรวงสาธารณสุขในภาคกลาง 
 1.7.2 น าข้อมูลที่ได้ไปเป็นแนวทางพัฒนาบุคลากรเกี่ยวกบัความรู้ ความเข้าใจ ความมั่นใจ 
และความสามารถการจัดการผูป้่วยเทมโพโรแมนดิบิวลาร์ดสิออเดอร์ 
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 1.7.3 น าข้อมูลที่ได้ไปเป็นแนวทางพัฒนาระบบบริการแกผู่ป้่วยทีเอ็มดีในภาครัฐสังกัด
กระทรวงสาธารณสุขในภาคกลาง 

1.8 ค าส าคัญ 

- การจัดการผู้ป่วยเทมโพโรแมนดบิิวลาร์ดิสออเดอร์ 
- เทมโพโรแมนดิบิวลาร์ดิสออเดอร ์
- ทันตแพทย์ภาครัฐสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 
- จังหวัดภาคกลางของประเทศไทย 

1.9 กรอบแนวคิดการวิจัย 

 
 
 
 
 
 
 
 

ทันตแพทย ์
1. เพศ 
2. อายุ 
3. สถาบันที่ส าเร็จการศึกษา 
4. ทันตแพทย์ทั่วไป/ทันตแพทย์เฉพาะทาง 
5. สถานที่ปฏิบัติงาน 
6. ประสบการณ์การจัดการผู้ป่วยทีเอ็มดี 

 

การจัดการผู้ป่วย 
เทมโพโรแมนดิบิวลาร์ดิสออเดอร ์



 

 

บทท่ี 2 
เอกสารและงานวิจัยท่ีเกี่ยวข้อง 

2.1 เทมโพโรแมนดิบิวลาร์ดิสออเดอร ์  

เทมโพโรแมนดิบิวลาร์ดิสออเดอร์ หรอื ทีเอม็ดี (Temporomandibular disorders; TMD) 
หมายรวมถงึสภาวะทีผ่ิดปกติของข้อต่อขากรรไกร และ/หรอื กล้ามเนือ้บดเค้ียว รวมถึงโครงสร้าง
ใกล้เคียง (1) มีลักษณะอาการปวดที่กล้ามเนื้อบดเค้ียวหรือที่ข้อต่อขากรรไกร หรือทัง้สองบริเวณ (10) 
การเค้ียวและการเคลื่อนขากรรไกรมักท าให้ความเจ็บปวดเพิ่มมากขึ้น (2) อาการแสดงที่มักพบทาง
คลินิกคือมเีสียงที่ข้อต่อขากรรไกร เช่น เสียงคลิก หรือ เสียงกรอบแกรบ อ้าปากได้จ ากัด หรืออ้าปาก
ได้ไม่ตรง ทีเอม็ดีที่พบมากทีสุ่ดคือ ภาวะปวดกล้ามเนื้อ และข้อต่อขากรรไกร รองลงมาคือภาวะแผ่น
รองกระดูกข้อตอ่เคลือ่นชนิดกลบัเข้าทีเ่องได้ (10) ทีเอ็มดีพบได้ในประชากรทั่วไป (6, 8) และมี
ผลกระทบในแงล่บต่อคุณภาพชีวิต อาการปวดเป็นปจัจัยส าคัญที่สุดต่อคุณภาพชีวิตเนื่องมาจาก
สุขภาพช่องปาก (33) การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบสรุปว่าผูป้่วยที่ไม่มีอาการปวดได้รับ
ผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตน้อยกว่าผู้ที่มีอาการปวด โดยถ้ามีอาการปวดมากก็จะสง่ผลกระทบต่อ
คุณภาพชีวิตมากข้ึน (34) ผู้ป่วยได้รับผลกระทบจากระยะเวลาของอาการปวดขากรรไกร ปัญหาการ
อ้าปากได้จ ากัด ความรุนแรงของอาการปวดคอ (35) ผู้ป่วยที่มีอาการปวดจะมีปญัหาเมื่อยิ้ม หัวเราะ 
กัดฟันแน่น กลืน และพูด (36) ประสิทธิภาพการท างานลดลง รูส้ึกตึงเครียดมากกว่า (37) และรูส้ึก
เค้ียวอาหารล าบาก (37, 38) นอกจากนี้อาการปวดยังส่งผลกระทบต่อการนอนหลบั สภาวะทาง
อารมณ์ (38) รวมถึงมีภาวะซึมเศร้า (38-40) และการเปลี่ยนภาวะทางจิตเป็นภาวะทางกาย 
(somatization) (40) นอกจากนี้ยังส่งผลต่อการท าความสะอาดช่องปากด้วย ผู้ป่วยทเีอ็มดปีระมาณ
ร้อยละ 62.5 รู้สึกแปรงฟันล าบาก เนื่องจากอาการเจ็บปวดและอ้าปากได้จ ากัด ผูป้่วยร้อยละ 15 ไม่
สามารถใช้ไหมขัดฟันได้ (41) ทีเอ็มดีในเด็กส่งผลต่อการเรียน (39, 42) และการท ากจิกรรมกับเพื่อน 
(42) ทันตแพทย์ทีร่ักษาผูป้่วยทีเอม็ดีมักเป็นทันตแพทย์ทั่วไป (21, 22) ทันตแพทย์จึงควรมีความรู้
เกี่ยวกับการวินิจฉัย และการรักษาทีเอ็มดี (43) แต่การศึกษาพบว่าทันตแพทย์ทั่วไปเห็นว่าการตรวจ 
วินิจฉัยปัญหาระบบบดเค้ียวค่อนข้างเข้าใจยาก (44) 

ระบาดวิทยาของเทมโพโรแมนดิบิวลาร์ดสิออเดอร์ 
 ทีเอ็มดีพบได้ในประชากรทั่วไป (6, 8) การศึกษาโดยวิธีวิเคราะห์อภิมานพบว่าผู้ป่วยได้รบั
การวินิจฉัยว่ามีความผิดปกติในกลุ่มกล้ามเนือ้ร้อยละ 45.3 กลุ่มแผ่นรองกระดูกข้อต่อขากรรไกร
เคลื่อนร้อยละ 41.1 และกลุม่ความผิดปกติของข้อต่อขากรรไกรร้อยละ 30.1 ภาวะปวด              
ไมโอแฟสเชียลทัง้อ้าปากไดจ้ ากัดและไม่จ ากัดเป็นการวินิจฉัยที่พบมากทีสุ่ดในกลุม่ผูป้่วย การศึกษา
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ในประชากรทั่วไปพบว่าได้รบัการวินจิฉัยว่ามีความผิดปกติในกลุ่มกล้ามเนื้อร้อยละ 9.7 กลุ่มแผ่นรอง
กระดูกข้อต่อขากรรไกรเคลื่อนร้อยละ 11.4  และกลุ่มความผิดปกติของข้อต่อขากรรไกรร้อยละ 2.6 
การวินิจฉัยที่พบมากที่สุดในกลุ่มประชากรทั่วไปคือแผ่นรองข้อกระดูกต่อเคลื่อนชนิดกลับเข้าที่ได้เอง 
(11) การศึกษาในกลุม่ประชากรที่เป็นทีเอ็มดีกลุ่มใหญ่ทีม่ารบัการรักษาพบว่ามอีาการปวดมากทีสุ่ด 
(ร้อยละ 96.1) รองลงมาคืออาการรูส้ึกไมส่บายบรเิวณหู และหูท าหน้าที่ผิดปกติ (ร้อยละ 82.4) 
อาการปวดศีรษะ (ร้อยละ 79.3) อาการรู้สึกไม่สบายที่ข้อต่อขากรรไกร และข้อต่อขากรรไกรท า
หน้าที่ผิดปกติ (ร้อยละ 75.0) อาการแสดงที่พบมากทีสุ่ดคือ กดเจ็บที่กล้ามเนื้อเทอริกอยด์ (ร้อยละ 
85.1) รองลงมาคือ กดเจ็บที่ข้อต่อขากรรไกร (ร้อยละ 62.4) (45) การศึกษา Magnusson และคณะ
พบว่าอาการของทีเอ็มดีมักพบในวัยหนุม่สาวและวัยกลางคนมากกว่าวัยเด็กและวัยสูงอายุ (46) ช่วง
อายุ 20-50 ปี (43, 45) การประชุมของสถาบันเทคโนโลยสีขุภาพแห่งชาติของประเทศสหรัฐอเมริกา  
สรปุว่าความชุกของอาการและอาการแสดงทีผู่้ป่วยตระหนักอยู่ระหว่างร้อยละ 5 ถึง 15 เมื่อพิจารณา
ช่วงอายุพบว่าทีเอม็ดีมีความชุกมากทีสุ่ดในวัยผู้ใหญ่ตอนต้นในช่วงอายุ 20 - 40 ปี (1) อีกการศึกษา
หนึ่งพบว่าความชุกของความถ่ี การมีอาการเป็นระยะเวลานาน และความรุนแรงของอาการทีเอ็มดี มี
แนวโน้มลดลงเมือ่อายุเพิม่ขึ้น (35) ถึงแม้ว่าการกระจายของอาการแสดงของทีเอ็มดีเท่ากันในเพศ
ชายและเพศหญิง (1, 47) แต่การศึกษามักพบอาการทเีอ็มดใีนเพศหญงิมากกว่าเพศชาย (45, 48-50) 
 การศึกษาความชุกของทีเอ็มดีในประเทศไทยพบว่ามทีั้งการศึกษาในผู้ป่วยทีเอม็ดี การศึกษา
ในผู้ที่มารับบริการทันตกรรม และการศึกษาในประชากรทั่วไป พบว่ามีอาการทีเอม็ดีร้อยละ 10.9-
73.6 (3-8) อาการทีเ่ป็นมากทีสุ่ดคือ มีเสียงทีบ่รเิวณหน้าหรูอ้ยละ 19.22 ถึง 54.4 (3-8) รองลงมาคือ
อาการปวด ได้แก่ อาการกดเจบ็ที่ข้อต่อขากรรไกรร้อยละ 4.7 ถึง 22 (3-5, 7) ความเจ็บปวดบรเิวณ
กล้ามเนื้อใบหน้าร้อยละ 12.6 ถึง 36.7 (3, 4, 7) อาการเจ็บปวดขณะเคลื่อนขากรรไกรร้อยละ 12.7 
ถึง 21.2 (3, 5, 7) รู้สึกเมื่อยล้าบริเวณข้อต่อขากรรไกรหรือขากรรไกรร้อยละ 20.2 – 24.8 (3, 4) อ้า
ปากไม่ตรงร้อยละ 36.3 ถึง 50.1 (4, 5) อ้าปากได้ไม่เตม็ที่รอ้ยละ 9.88 (7) และอาการขากรรไกรค้าง
ร้อยละ 5.5 ถึง 7.1 (3, 4, 7) 

ความต้องการรับการรกัษา 
 การศึกษาของ Magnusson และคณะพบว่าความต้องการรบัการรักษาทเีอ็มดีมีนอ้ย (46) 
การศึกษาของ Carlsson พบว่าความต้องการการรักษาน้ันมีความหลากหลายอยู่ในช่วงร้อยละ 1.5 
ถึง 30 (43) สอดคล้องกบัการศึกษาโดยวิธีวิเคราะห์อภิมานที่พบว่าความชุกของความต้องการการ
รักษาทีเอ็มดีในผู้ใหญ่มปีระมาณรอ้ยละ 15.6 ถึง 16.2 ความเจบ็ปวดบริเวณข้อต่อขากรรไกร และ
กล้ามเนื้อบดเค้ียวเป็นปัจจัยหลักทีม่ีผลต่อความต้องการรับการรกัษา (47) สอดคล้องกับการศึกษาที่
พบว่าผู้ป่วยทเีอ็มดสี่วนใหญท่ี่มารับการรกัษามักมีอาการปวด และมักมีอาการปวดมากกว่าหนึง่ชนิด 
(45) และการศึกษาของ Adern และคณะพบว่าผูป้่วยที่มอีาการปวดเนือ่งจากทีเอ็มดีรอ้ยละ 43 มี
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ความต้องการรับการรกัษา โดยเฉพาะในผูท้ี่มีอาการปวดรุนแรง (50) การส ารวจทันตแพทยท์ี่รักษา
ผู้ป่วยทเีอ็มดีพบว่าทันตแพทยร์ายงานว่าผูป้่วยร้อยละ 76 มีอาการปวดที่ขากรรไกร ร้อยละ 51.2 มี
อาการปวดศีรษะ รอ้ยละ 50.8 มีอาการปวดบริเวณใบหน้า (22) เมื่อพจิารณาอายุพบว่าผู้ทีม่ีอายุ
น้อยมีความต้องการรบัการรักษาทเีอ็มดมีากกว่า อาจเนือ่งมาจากความชุกของผูป้่วยทีเอ็มดีในผูท้ี่อายุ
น้อยมีมากกว่าผู้ที่อายุมาก (47) แต่มีบางการศึกษาที่พบว่าผูท้ี่อายุมากมีความต้องการรับการรักษา
ทางทันตกรรมมากกว่า และช่วงอายุ 50 ปี เป็นช่วงอายุทีม่คีวามต้องการรับการรกัษามากทีสุ่ด (51) 
เมื่อพจิารณาเพศพบว่าเพศหญงิที่เป็นทเีอ็มดีมีความต้องการรบัการรักษาทเีอ็มดีมากกว่าเพศชายที่
เป็นทเีอ็มดี (39) และเพศหญิงที่เป็นทีเอ็มดีใช้บรกิารทางทนัตกรรมมากกว่าเพศชายทีเป็นทีเอม็ดี เมื่อ
เปรียบเทียบการใช้บริการทางทันตกรรมในผูป้่วยที่เป็นทเีอม็ดีและไม่เป็นทเีอ็มดีพบว่าผูป้่วยทีเอม็ดีใช้
บริการทางทันตกรรมมากกว่ารอ้ยละ 10 ถึง 20 (51) เมื่อเปรียบเทียบลกัษณะประชากรและลกัษณะ
ทางจิตสังคมของผูท้ี่เป็นทีเอ็มดีที่ต้องการรบัการรักษากบัผูท้ี่ไม่ต้องการรบัการรักษาพบว่ามีความ
แตกต่างกันอย่างมาก เช่น กลุ่มที่มีความต้องการรับการรกัษาจะมีอาการปวดเมื่อเร็ว ๆ นี้ เคยได้รับ
การบ าบัดทางจิต มีภาวะซึมเศร้ามากกว่า มีคะแนนระดับความปวดมากกว่า ได้รับผลกระทบจาก
อาการปวดมากกว่า และรบัประทานยาเนื่องจากอาการทเีอม็ดีมากกว่ากลุ่มที่ไม่ต้องการรบัการรักษา
ทีเอ็มดี (52) โดยสรปุแล้วปจัจัยต่าง ๆ ที่มผีลต่อความต้องการรับการรักษาในผูป้่วยทีเอม็ดีเป็นปจัจัย
เดียวกับปจัจัยที่มผีลต่อความชุกของทีเอ็มดี แต่ไม่แน่ชัดว่าความต้องการรับการรักษามีการ
เปลี่ยนแปลงตามเวลาหรือไม่ (47) 

ในประเทศไทยพบว่าผู้ที่มอีาการและอาการแสดงของทเีอ็มดีทั้งหมดมีผู้ตอ้งการรบัการรักษา
ร้อยละ 72.5 (7) ในขณะที่อีกการศึกษาหนึง่พบว่ามผีู้ต้องการรับการรักษาน้อยกว่ารอ้ยละ 1.5 (8) 
เมื่อพจิารณาอาการที่ต้องการรับการรักษาพบว่ากลุ่มผู้มีอาการปวดเนื่องจากทีเอม็ดีมีความต้องการ
รับการรกัษาร้อยละ 50 ถึง 55.6 (6, 8) ในขณะที่กลุ่มผู้มเีสยีงในข้อต่อขากรรไกร มีอาการติดขัดที่ข้อ
ต่อขากรรไกร และอ้าปากได้จ ากัดมีความต้องการรบัการรักษาร้อยละ 13.6 (8) 

ความรู้ความเข้าใจของทันตแพทย์เกี่ยวกับเทมโพโรแมนดบิวิลาร์ดิสออเดอร์ 
 การศึกษาในประเทศสหรัฐอเมริกาและสวีเดนพบว่าความรู้เกี่ยวกับทีเอ็มดี และกระบวนการ
ตรวจเพือ่การวินจิฉัยทีเอม็ดีตั้งแต่ต้นของทันตแพทย์ทั่วไปมคีวามหลากหลาย แต่ไม่มีความแตกต่าง
อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติระหว่างทันตแพทย์ทั่วไปและทันตแพทย์ช านาญสาขาทีเอ็มดี คือ ทันตแพทย์
มีความเห็นตรงกบัผูเ้ช่ียวชาญเกี่ยวกับกายและจิต และความผิดปกติเกี่ยวกบัจิตเวช แต่ไม่เห็นด้วย
เกี่ยวกับความเจ็บปวดเรือ้รงั และพยาธิวิทยา (53, 54) การส ารวจความรู้และความเช่ือของทันต
แพทย์เกี่ยวกบัทีเอ็มดีพบว่ายังคงมีความขัดแย้งสงูเกี่ยวกับพยาธิก าเนิดของทีเอ็มดี รวมถึงการวินิจฉัย 
และการรักษาทีเ่หมาะสม (55, 56) 
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 ในประเทศไทยมีการศึกษาของมุขดา ศิรเิทพทวี และ สุวดี โฆษิตบวรชัย ที่ศึกษาน าร่อง
เกี่ยวกับความคิดเห็นด้านสาเหตุและการรักษาความผิดปกตขิองข้อต่อขากรรไกรในกลุ่มอาจารยท์ันต
แพทย์รุ่นเยาว์ เกี่ยวกบัสรีรวิทยาของการปฏิบัตหิน้าที่บกพรอ่ง จิตสรีรวิทยา ความเจ็บปวดเรื้อรัง 
และความผิดปกติทางจิตใจ แล้วน าผลการศึกษาที่ได้ไปเปรยีบเทียบกบัผลที่ได้จากผูเ้ช่ียวชาญจาก
สหรัฐอเมรกิาพบว่าอาจารย์ทันตแพทย์มีความเห็นแตกต่างจากกลุ่มผู้เช่ียวชาญมากทีสุ่ดเกี่ยวกับ
สรรีวิทยาของการปฏิบัตหิน้าที่ทีบ่กพร่อง และมีความเห็นสอดคล้องกบัผู้เช่ียวชาญมากทีสุ่ดเกี่ยวกับ
จิตสรีรวิทยาและความผิดปกติทางจิตใจ (30) ในขณะที่อีกการศึกษาหนึ่งของอินทริา พรรณเชษฐ์ 
และสริิพร ไชยมะโน ที่ศึกษาเกี่ยวกับความรู้และความเช่ือของทันตแพทยท์ี่มีต่อเทมโพโรแมนดิ
บิวลาร์ดสิออเดอรพ์บว่าทันตแพทยม์ีความรู้เกี่ยวกับปัจจัยทางจิตที่มผีลต่อการเกิดทีเอม็ดี แต่ขาด
ความรู้เกี่ยวกับสรีรวิทยาของการปฏิบัติหน้าที่ที่บกพรอ่ง การวินิจฉัย และการรักษา รวมถงึทันต
แพทย์มีความเห็นตรงกับผู้เช่ียวชาญในประเทศสหรัฐอเมริกาเพียง 6 ข้อความจาก 35 ข้อความโดย
ทันตแพทย์เฉพาะทางมีแนวโน้มที่จะมีความเห็นตรงกับผู้เช่ียวชาญมากกว่าทันตแพทย์ทั่วไป (31) 
การศึกษาของเจนจิรา ถิระวัฒน์ พบว่าทันตแพทย์ทั่วไปเห็นว่าการตรวจ วินิจฉัยปญัหาระบบบดเค้ียว
ค่อนข้างเข้าใจยาก (44) 

2.2 การวินิจฉัย และแนวทางในการรักษาเทมโพโรแมนดบิิวลาร์ดสิออเดอร์ 

การวินิจฉัยเทมโพโรแมนดบิิวลาร์ดสิออเดอร์ 
เกณฑ์การวินิจฉัยเทมโพโรแมนดบิิวลาร์ดสิออเดอรม์ีความหลากหลายอาจเนื่องจากเกณฑ์

การวินิจฉัยหนึง่อาจไม่เหมาะต่อการน าไปใช้ในบางสถานการณ์ (57) เช่น การท าวิจัยต้องการเกณฑ์
การวินิจฉัยทีม่ีความจ าเพาะสงูเพื่อให้ได้ประชากรทีม่ีความใกล้เคียงกัน ในขณะที่ทันตแพทย์ต้องการ
เกณฑ์การวินิจฉัยที่มีความไวสูงเพื่อหลีกเลี่ยงการใหก้ารรักษาที่ไม่จ าเป็นต่ออาการและอาการแสดงที่
ยังไม่แสดงทางคลินกิที่พบได้ในกลุ่มประชากรทั่วไป (2) เกณฑ์การวินิจฉัยทเีอ็มดทีี่ใช้ในปัจจุบัน ได้แก่ 
เกณฑ์การวินิจฉัยของกลุ่มผู้ทรงคุณวุฒิด้านความเจ็บปวดที่ใบหน้าและช่องปากในประเทศ
สหรัฐอเมรกิา (The American Academy of Orofacial Pain) ปี 2013 (2) เกณฑ์การวินิจฉัย 
Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Disorders (RDC/TMD) (58) เกณฑ์
การวินิจฉัยทเีอ็มดีของ Okeson (2013) เกณฑ์การวินจิฉัยของ Research Diagnostic Criteria ใช้
วินิจฉัยแยกผู้ทีเ่ป็นทเีอ็มดจีากผู้ที่ไมเ่ป็นทเีอ็มดีได้ จงึเหมาะกับการท าวิจัย แต่อาจไมเ่หมาะต่อการ
วินิจฉัยแยกประเภททีจ่ าเพาะของทเีอ็มดี (9) การศึกษาพบว่าทันตแพทย์ร้อยละ 94.4 ให้การวินิจฉัย
ที่เอ็มดีตามเกณฑก์ารซกัประวัติและการตรวจทางคลินิก (22) 
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ระบบการจัดแบง่ประเภทของเทมโพโรแมนดบิิวลาร์ดสิออเดอร์ 
ระบบการจัดแบง่ประเภททีเอม็ดีมีความหลากหลายทเีอม็ดีแบ่งตามอาการและลักษณะทาง

คลินิกที่แตกต่างกันเป็น 4 ประเภท ตามเกณฑ์การวินิจฉัยของ Okeson (2013) ได้แก่ (9) 
1. ความผิดปกติของกล้ามเนื้อบดเคี้ยว ได้แก่  

1) ภาวะกล้ามเนื้อหดตัวปกป้อง (Protective co-contraction) เป็นการตอบสนอง
แรกของกล้ามเนื้อบดเค้ียวจากระบบประสาทส่วนกลางต่อการบาดเจ็บ (injury) 
โดยเพิ่มการท างานของกล้ามเนื้อที่ท างานตรงข้าม (antagonist muscle) ระหว่าง
ที่กล้ามเนื้อตัวท าการ (agonist muscle) หดตัว ท าให้เคลื่อนขากรรไกรช้าลง และ
จ ากัดเนื่องจากความเจบ็ปวด เจบ็ปวดเล็กนอ้ยหรือไม่เจ็บปวดขณะพัก มีอาการ
เจ็บปวดมากขึ้นเมื่อกล้ามเนื้อทีเ่กี่ยวข้องท างาน และผูป้่วยมกัรู้สกึว่ากล้ามเนื้อออ่น
แรง 

2) ภาวะปวดกล้ามเนื้อเฉพาะที่ (Local muscle soreness) เป็นความผิดปกติที่มี
อาการปวดของกล้ามเนื้อที่ไม่ได้เกิดจากการอักเสบ เป็นการตอบสนองของ
กล้ามเนื้อต่อจากภาวะกล้ามเนื้อหดตัวปกปอ้ง ท าใหเ้คลื่อนขากรรไกรช้าลง และ
จ ากัดเนื่องจากความเจบ็ปวด มักไมเ่จบ็ปวดขณะพัก เจ็บปวดมากขึ้นเมื่อกล้ามเนื้อ
ที่เกี่ยวข้องท างาน รูส้ึกกล้ามเนือ้ล้า และเจบ็ปวดเพิ่มข้ึนเมือ่คล ากล้ามเนื้อ 

3) ภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็ง (Myospasm) เป็นภาวะที่ระบบประสาทส่วนกลางกระตุ้น
ให้กล้ามเนื้อหดตัว ท าให้เคลือ่นขากรรไกรจ ากัดอย่างชัดเจน การสบฟันอาจผิดปกติ
แบบเฉียบพลัน เจบ็ปวดขณะพัก เจ็บปวดเพิ่มข้ึนเมื่อกล้ามเนื้อที่เกี่ยวข้องท างาน 
รู้สึกเจบ็ปวดเพิ่มข้ึนเมื่อคล ากล้ามเนื้อ รูส้ึกกล้ามเนื้อตึง แนน่ และแข็ง 

4) ภาวะปวดไมโอแฟสเชียล (Myofascial pain) เป็นภาวะปวดกล้ามเนื้อทีบ่รเิวณใด
บริเวณหนึง่ มีแถบแน่น ไวต่อการกระตุ้นในกล้ามเนื้อ เรียกว่าจุดกระตุ้นเจบ็ปวด 
(trigger point) ท าให้เคลื่อนขากรรไกรช้าลง และจ ากัดเนื่องจากปวดกล้ามเนื้อ 
ผู้ป่วยมักรายงานว่ามีอาการเจ็บปวดแม้ขณะพัก มีอาการเจบ็ปวดต่างที่ (referred 
pain) ผู้ป่วยมักมาด้วยอาการส าคัญคือปวดศีรษะ เจ็บปวดเพิ่มข้ึนเมื่อกล้ามเนื้อที่
เกี่ยวข้องท างาน แตม่ักน้อยกว่าภาวะปวดกล้ามเนื้อเฉพาะที ่มักเจบ็ปวดเมื่อกระตุ้น
จุดกระตุ้นเจบ็ปวด มีจุดกระตุ้นเจบ็ปวดเป็นบริเวณทีเ่ป็นแถบแน่น ไวต่อการถูก
กระตุ้นในกล้ามเนือ้ เมื่อกระตุ้นท าให้เกิดอาการปวดต่างที่ได้ 

5) ภาวะปวดกล้ามเนื้อเหตรุะบบประสาทส่วนกลาง (Centrally mediated myalgia) 
เป็นภาวะปวดกล้ามเนื้อต่อเนื่องบริเวณใดบรเิวณหนึ่งเรื้อรัง มีลักษณะทางคลินิกคือ
เคลื่อนขากรรไกรช้าลง และจ ากัดอย่างชัดเจน เนื่องจากความเจบ็ปวด การอกัเสบ
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เหตุระบบประสาทผิดปกติ (neurogenic inflammation) ท าให้เคลื่อนขากรรไกร
ได้จ ากัดมากขึ้น เจบ็ปวดขณะพัก ซึง่เป็นลักษณะอาการทางคลินิกทีส่ าคัญ เจบ็ปวด
เพิ่มข้ึนเมื่อกล้ามเนือ้ที่เกี่ยวข้องท างาน เมื่อคล ากล้ามเนื้อจะเจบ็ปวดมาก ผู้ป่วยมัก
รู้สึกกล้ามเนื้อตงึ มักเกี่ยวข้องกับภาวะปวดเหตุสิง่เร้าปกต ิ(allodynia) เช่น การ
สัมผัสเบา ๆ ท าใหเ้กิดอาการเจ็บปวดได้ และอาจเกิดภาวะกล้ามเนื้อหดเกร็ง 
(กล้ามเนื้อหดสั้นลงโดยไมเ่จบ็ปวด) ได ้

โดยภาวะกล้ามเนื้อหดตัวปกป้อง   ภาวะปวดกล้ามเนือ้เฉพาะที่   และภาวะปวด 
ไมโอแฟสเชียลเป็นสภาวะผิดปกตทิี่พบบ่อยในคลินิกทันตกรรม 

2. ความผิดปกติของข้อต่อขากรรไกร ได้แก่  
1) แผ่นรองกระดูกข้อต่อขากรรไกรเคลื่อน (Derangements of the condyle-disc 

complex) เกิดจากความล้มเหลวของการหมุนของแผ่นรองกระดูกข้อตอ่ขากรรไกร
บนคอนดายล์ ได้แก่ 

1. แผ่นรองกระดูกข้อต่อขากรรไกรเคลื่อน (Disc displacement) แผ่นรอง
กระดูกข้อต่อขากรรไกรอาจเคลื่อนมาด้านหน้า เนือ่งจากกลา้มเนื้อเทอริ
กอยด์มัดนอกส่วนบน (superior lateral pterygoid) ท าใหม้ีเสียงคลิกเมือ่
อ้าปาก และหุบปาก ระยะเคลื่อนขากรรไกรปกต ิ

2. แผ่นรองข้อกระดูกต่อขากรรไกรเคลื่อนชนิดเข้าที่ได้เอง (Disc dislocation 
with reduction) เมื่อเนื้อเยือ่ท้ายแผ่นรองกระดูกข้อต่อขากรรไกร
ส่วนล่าง (inferior retrodiscal lamina) และ เอ็นยึดเคียงข้าง (discal 
collateral ligament) ยืดมากขึ้น และส่วนหลงัของแผ่นรองกระดกูข้อต่อ
ขากรรไกรบางพอ ท าให้แผ่นรองกระดูกข้อต่อขากรรไกรเคลื่อนอย่าง
สมบรูณ์ในช่องว่างของแผ่นรองกระดูกข้อต่อขากรรไกร (discal space) ไม่
ติดกับคอนดายล์ และแผ่นรองกระดูกข้อต่อขากรรไกรกลับเข้าที่ได้ ท าให้
อ้าปากขากรรไกรจะเบ้ไปข้างใดข้างหนึ่งหรอือ้าปากจ ากัด เมื่อแผ่นรอง
กระดูกข้อต่อขากรรไกรกลับเข้าที่ (บางครั้งจะเกิดเสียงดงัคลิก) ขากรรไกร
จะเบนออกจากแนวกลางและกลบัเข้ามาใหม่ (deviation) หลงัจากนั้น
ขากรรไกรจะเคลื่อนไดร้ะยะปกต ิ

3. แผ่นรองกระดูกข้อต่อขากรรไกรเคลื่อนชนิดเข้าที่เองไม่ได้ (Disc 
dislocation without reduction) เมื่อเอ็นยึดยืดมากขึ้นท าให้ความ
ยืดหยุ่นของเนือ้เยื่อท้ายแผ่นรองกระดูกข้อตอ่ขากรรไกรสว่นบน (superior 
retrodiscal lamina) เสียไป ท าให้แผ่นรองกระดกูข้อต่อขากรรไกรกลับ
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เข้าที่ยากขึ้น จนไม่กลับเข้าที่ ท าใหร้ะยะอ้าปากกว้างสุดได้ 25-30 
มิลลิเมตร เมื่อผูป้่วยพยายามอ้าปากมากขึ้นขากรรไกรล่างจะเบี่ยงเบน 
(deflection) และไม่สามารถเพิม่ระยะอ้าปากได้ (hard end feel) ระยะ
เยื้องขากรรไกรไปด้านข้างข้างเดียวกันปกติ แต่เยื้องไปด้านตรงข้ามได้
น้อยลง มีอาการปวดเมื่อมีแรงลงที่ข้อต่อขากรรไกร 

2) โครงสร้างของผิวข้อต่อขากรรไกรเข้ากันไม่ได้ (Structural incompatibilities of 
articular surfaces) ท าให้เกิดความผิดปกติของแผ่นรองกระดูกข้อต่อขากรรไกร
เคลื่อนบางชนิดได้ มักเกิดจากภยันตราย 

1. การเบี่ยงเบนของรูปร่าง (Deviation in form) เกิดจากรปูรา่งข้อต่อ
ขากรรไกรเปลี่ยนแปลง (คอนดายล์ แอ่งข้อต่อขากรรไกร และ/หรือ แผ่น
รองกระดูกข้อตอ่ขากรรไกร) ท าให้ขากรรไกรท าหน้าที่ผิดปกติที่ระยะ
เคลื่อนทีบ่างจุด ซ้ าที่เดมิ ความเร็วและแรงที่อ้าปากไมเ่ปลี่ยนแปลง 

2. การเกาะติด (Adherences) คือพื้นผิวข้อต่อยึดติดช่ัวคราว เกิดจากมีแรง
คงที่กระท าที่ข้อต่อขากรรไกร หรือสญูเสียการหล่อลื่น เมื่อมีแรงมากพอจะ
ท าให้ข้อต่อหยุดยึดติดได้ แต่ถ้าข้อต่อยึดติดถาวรเรียกว่า การยึดติด 
(Adhesion) เนื่องจากมเีนื้อเยือ่ยึดต่อ (fibrotic connective tissue) 
ระหว่างผิวข้อต่อขากรรไกร 

3. ข้อต่อขากรรไกรเคลื่อนจากที่บางส่วน (Subluxation) เป็นสภาวะที่คอน
ดายล์เคลือ่นไปข้างหน้ากะทันหันในระยะอ้าปากช่วงท้าย ท าให้เกินปุ่มหน้า
แอ่งข้อต่อขากรรไกร (articular eminence) ท าให้เมื่อผูป้่วยอ้าปากกว้าง
อาจรูส้ึกหรือสังเกตเห็นด้านข้าง (lateral pole) ของคอนดายล์ขากรรไกร
เบนออกจากแนวกึง่กลาง (มรีะยะกว้างกว่าและเกิดที่ใกล้ระยะอ้าปากกว้าง
สุดมากกว่าภาวะแผ่นรองกระดูกข้อต่อขากรรไกรเคลื่อน) เมื่อเคลือ่นผ่าน
ปุ่มหน้าแอง่ข้อต่อขากรรไกรจะเบนกลบัมา มักไม่มอีาการเจบ็ปวด และ
การอ้าปากไม่เปลี่ยนแปลงความเร็วและแรง 

4. ข้อต่อขากรรไกรเคลื่อนหลุดจากทีเ่อง (Spontaneous dislocation) เกิด
เมื่ออ้าปากมากเกินไป ผู้ป่วยหบุปากไม่ได้ ท าให้ขากรรไกรตดิขัดที่ต าแหน่ง
อ้าปากกว้าง อาจมีอาการไม่สบายหรือเจ็บปวดได้ 

3) ความผิดปกติเกี่ยวกับการอักเสบของข้อต่อขากรรไกร 
1. เยื่อหุม้ข้อ/ เยื่อสร้างไขข้ออักเสบ (Synovitis/ capsulitis) เป็นการอักเสบ

ของ เยื่อหุม้ข้อ (synovial tissues) หรือ เอ็นหุ้มข้อ (capsular ligament) 
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เกิดจากภยันตรายต่อเนื้อเยื่อ ท าใหเ้จบ็ปวด อ้าปากไดจ้ ากัดเนื่องจากความ
เจ็บปวด โดยเพิ่มระยะอ้าปากได้ (soft end feel) ถ้าข้อต่อบวมน้ า 
(edema) จากการอกัเสบ ท าให้คอนดายล์เคลื่อนมาด้านล่างท าให้ฟันหลงั
ข้างเดียวกันไม่สบกัน 

2. เนือ้เยื่อส่วนหลังข้อต่ออักเสบ (Retrodiscitis) เป็นการอกัเสบของเนือ้เยื่อ
ท้ายแผ่นรองกระดูกข้อต่อขากรรไกร (retrodiscal tissues) เนื่องจาก
เนื้อเยื่อไดร้ับภยันตราย ท าให้ขากรรไกรเคลื่อนทีจ่ ากัดเนื่องจากปวดข้อต่อ
ขากรรไกร กรณีที่ไมเ่กี่ยวข้องกบัแผ่นรองกระดกูข้อต่อขากรรไกรเคลือ่น
ชนิดกลับเข้าที่เองไม่ได้จะเพิ่มระยะอ้าปากได้ (soft end feel) ถ้าข้อต่อ
บวมเนื่องจากอักเสบท าให้คอนดายล์เคลือ่นมาด้านล่าง ท าให้ฟันหลังข้าง
เดียวกันไม่สบกัน และฟันหน้าด้านตรงข้ามสบหนักได ้

3. ภาวะข้อต่ออักเสบ (Athritides) เป็นการอักเสบของผิวข้อตอ่ขากรรไกร 
ได้แก่ 

1) ภาวะข้อต่อเสื่อม (Osteoarthritis และ osteoarthrosis) เป็น
การตอบสนองของร่างกายต่อแรงกระท าที่เพิม่ขึ้น เกิดการท าลาย
ผิวกระดูกท าใหรู้ปร่างคอนดายล์และแอง่ข้อต่อขากรรไกร
เปลี่ยนแปลง Osteoarthritis มักมีอาการเจ็บปวด อาการเจบ็ปวด
แย่ลงเมื่อเคลื่อนขากรรไกร และมเีสียงกรอบแกรบ (crepitation) 
มีการเปลี่ยนแปลงกระดูกทางภาพถ่ายรังสี เมือ่เกิดการปรบัตัว
เรียกว่า osteoarthrosis 

2) ภาวะข้อต่ออักเสบหลายข้อ (Polyarthritides) เป็นกลุ่มความ
ผิดปกตเินื่องจากผิวข้อต่ออักเสบ ซึ่งเกิดจากสาเหตุที่แตกต่างกัน 
ได้แก่ ภาวะข้ออักเสบรมูาตอยด์ (Rheumatoid arthritis) ภาวะ
ข้ออักเสบโสเรียซสิ (Psoriatic arthritis) ภาวะข้ออักเสบจากกรด
ยูริกเกิน (Hyperuricemia) ภาวะข้ออักเสบจากการบาดเจบ็ 
(Traumatic arthritis) และภาวะข้อต่อขากรรไกรอกัเสบจากการ
ติดเช้ือ (infectious arthritis)  

3. ขากรรไกรล่างเคลื่อนท่ีจ ากัดเรื้อรัง เป็นสภาวะที่ขากรรไกรล่างเคลือ่นที่จ ากัดเรื้อรงั 
โดยไม่มีอาการเจบ็ปวด ได้แก่  
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1) ข้อยึดติด (Ankylosis) เป็นการยึดติดในข้อต่อขากรรไกรจากเนื้อเยือ่เส้นใย 
(fibrous tissue) หรือกระดกู ท าให้ขากรรไกรล่างไม่สามารถเคลื่อนในแอ่งข้อต่อ
ขากรรไกรได้ ท าให้เคลือ่นที่ได้จ ากัดอย่างมาก 

2) ภาวะกล้ามเนื้อหดรัง้ (Muscle contracture) เป็นสภาวะทางคลินิกที่ความยาวการ
ท างานของกล้ามเนื้อสั้นลง เนื่องจากกล้ามเนื้อหดตัว ไม่ถูกยืดเป็นระยะเวลานานท า
ให้ขากรรไกรเคลื่อนที่ไดจ้ ากัดโดยไม่มอีาการเจบ็ปวด 

3) ภาวะคอโรนอยด์ขัดขวางการเคลื่อนที่ของขากรรไกรล่าง (Coronoid impedance) 
เป็นภาวะที่คอโรนอยด์ยาวหรอืมีภาวะเกิดเส้นใยมาก (fibrosis) ท าให้เคลือ่น
ขากรรไกรได้จ ากัดโดยไมม่ีอาการเจบ็ปวด 

4. ความผิดปกติจากการเจริญเตบิโต เป็นทีเอม็ดีที่เกิดจากการเจริญเติบโตเกิดจากการ
รบกวนการเจรญิเตบิโตของกระดูกและกล้ามเนื้อ 

ระบบการจัดแบง่ประเภททีเอม็ดีตามเกณฑ์การวินจิฉัยของ Okeson (2013) (9) นี้ดัดแปลง
มาจากเกณฑ์การวินิจฉัยของกลุ่มผู้ทรงคุณวุฒิด้านความเจ็บปวดที่ใบหน้าและช่องปากในประเทศ
สหรัฐอเมรกิา (The American Academy of Orofacial Pain) ปี ค.ศ. 1996 (59) ซึ่งมีความ
คล้ายคลึงกบัเกณฑ์การวินจิฉัยของกลุ่มผู้ทรงคุณวุฒิด้านความเจบ็ปวดที่ใบหน้าและช่องปากใน
ประเทศสหรัฐอเมริกา ปี ค.ศ. 2008 (60) โดยเกณฑ์การวินิจฉัยความผิดปกติของข้อต่อขากรรไกร
เหมอืนในปี ค.ศ. 1996 ต่างที่เกณฑ์การวินจิฉัยความผิดปกติของกล้ามเนื้อบดเค้ียว (ปี ค.ศ. 2008 
เพิ่มสภาวะ ภาวะปวดกล้ามเนื้อเหตรุะบบประสาทส่วนกลาง) แต่ในปี ค.ศ. 2013 กลุ่มผู้ทรงคุณวุฒิ
ด้านความเจ็บปวดที่ใบหน้าและช่องปากในประเทศสหรฐัอเมริกา (2) ได้ปรับปรุงเกณฑ์การวินิจฉัย
ใหม่ (ดังแสดงในภาคผนวก ก) 

แนวทางการรักษาเทมโพโรแมนดิบิวลาร์ดสิออเดอร์ 
การรกัษาทีเอม็ดีมีจุดประสงค์เพื่อลดความเจ็บปวด ลดแรงที่มากระท า ฟื้นฟูการท าหน้าที่ 

และกลับมาท ากิจกรรมประจ าวันได้ตามปกติ ซึ่งจะบรรลจุุดประสงค์ได้เมื่อการรักษาน้ันสามารถลด
หรือก าจัดปจัจัยสง่เสริมที่ท าใหเ้กิดทีเอม็ดี เช่น นิสัยการท างานนอกหน้าที่ (parafunctional habits)
ได ้(2) แต่การหาสาเหตุทีส่ าคัญทีท่ าใหเ้กิดทเีอ็มดีเป็นเรื่องยาก โดยเฉพาะในครั้งแรก ๆ ที่ผูป้่วยมา
ตรวจ และมหีลายปัจจัยทีท่ าให้เกิดทีเอ็มดี ปจัจัยส่งเสริมทีท่ าให้เกิดที่เอม็ดีบางปัจจัยก าจัดยาก ถ้า
การรกัษายังไม่ครอบคลมุปจัจัยเหล่าน้ันท าใหห้ลงัการรักษายังมีอาการอยู่ จึงตอ้งเพิ่มการรักษาเพื่อให้
ครอบคลมุปจัจัยดังกล่าวจึงท าให้อาการดีข้ึน ปัจจัยสง่เสรมิที่ส าคัญทีท่ าใหเ้กิดทเีอ็มดีทีม่ี  5 ปัจจัย
หลัก ได้แก่ สภาวะการสบฟัน ภยันตราย (trauma) ความเครียดทางอารมณ ์ความเจบ็ปวดจาก
โครงสร้างอื่น (deep pain input) และการใช้ขากรรไกรนอกหน้าที่ ปจัจบุันยังคงเป็นที่ถกเถียงกันว่า
การสบฟันเป็นสาเหตุของทเีอ็มดหีรือไม่ เนื่องจากผลของงานวิจัยยังมีความหลากหลาย (9) การศึกษา
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รูปแบบการสบฟันบางรปูแบบพบบ่อยในกลุ่มผู้ป่วยทีเอ็มดีแต่พบได้น้อยในผู้ที่ไมเ่ป็นทีเอม็ดี ได้แก่ 
ฟันหน้าสบเปิด ฟันบนด้านลิ้นสบไขว้ข้างเดียว (unilateral maxillary lingual crossbite) ระยะ
ระหว่างต าแหน่งสบถอยและต าแหน่งสบสบัหว่างมากกว่า 2 มิลลเิมตร ระยะเหลื่อมแนวนอน 
(overjet) 6-7 มิลลิเมตร และไม่มีฟันหลงั 5 ซี่หรือมากกว่า และไม่ใส่ฟันทดแทน แต่ไม่สามารถสรุป
ได้ว่าการสบฟันเป็นสาเหตุส าคัญที่สุด (61) บางการศึกษากล่าวว่าปัจจัยเกี่ยวกบัการสบฟันมีความ
เกี่ยวข้องกบัอาการและอาการแสดงของทีเอม็ดีน้อย (2, 46, 62) 

เนื่องจากทเีอ็มดีมอีาการและอาการแสดงที่ไม่แน่นอนและซบัซ้อน (12) การวินจิฉัยโรคที่
เหมาะสมจะน าไปสู่การรักษาที่ส าเรจ็ได้ (9) การวางแผนการรักษาต้องเหมาะสมกบัผูป้่วยแต่ละคน 
(12, 14) ซึ่งข้ึนกับลักษณะของความผิดปกติ (14) การให้การรักษาทางทันตกรรมจงึต้องให้
ความส าคัญกับอาการและอาการแสดงของทเีอ็มดีของผูป้่วย (12) และมีการศึกษาที่พบว่าการ
เปลี่ยนแปลงของกระดกูข้อต่อขากรรไกรจากภาพถ่ายรงัสมีผีลต่อการวินิจฉัยทีเอม็ดีร้อยละ 21 ถึง 
27 และการรกัษาทีเอม็ดีร้อยละ 17 ถึง 27 (15-17) ร้อยละ 41.1 ของผู้ที่มีการเปลี่ยนแปลงการ
วินิจฉัยมีการเปลี่ยนแปลงการรกัษา โดยการรกัษาที่มีการเปลี่ยนแปลง ได้แก่ การรกัษาด้วยยา 
กายภาพบ าบัด การให้ค าปรกึษาและการเปลี่ยนแปลงพฤตกิรรม การใส่เฝือกสบฟัน การสง่ต่อ การ
ตรวจเพิม่เติม และการผ่าตัด (16) อาการและอาการแสดงของทีเอ็มดีบางอย่าง เช่น การมีเสียงที่ข้อ
ต่อขากรรไกร หรอืการเคลื่อนขากรรไกรในบางรปูแบบไม่ใช่ข้อบ่งช้ีในการป้องกันหรือการรักษามา 
กว่า 20 ปีแล้ว (47) 

การรกัษาทีเอม็ดีแบ่งเป็นประเภทหลัก 2 ประเภท คือ การรกัษาแบบพื้นฐานแบบอนรุักษ์
และผันกลบัได้ และการรักษาแบบรกุรานทีผ่ันกลับไม่ได้ (9) ได้แก่ การให้ความรู้และวิธีปฏิบัติในการ
ดูแลรักษาตนเองแกผู่้ป่วย การรักษาเชิงพฤติกรรมและการเรียนรู้ การใช้ยา กายภาพบ าบัด การใช้
เครื่องมือออร์โธพิดิกส์ การรักษาด้านบดเค้ียว และการผ่าตัด (2, 18-20) 

เมื่อพจิารณาทีป่ระสิทธิภาพของการรักษา ยังไม่พบว่าการรกัษาใดมีประสิทธิภาพเหนือการ
รักษาอื่น (20) การรักษาแบบไม่รุกราน และผันกลับได้ท าใหผู้้ป่วยดีข้ึนได้ (1, 20) ท าให้เกิดความไม่
สบายน้อย และท าใหเ้กิดการเปลี่ยนแปลงทางโครงสร้างน้อย ผู้ป่วยส่วนใหญจ่ึงควรไดร้ับการรกัษา
เริ่มแรกเป็นการรกัษาแบบอนรุักษ์และผันกลบัได้ ซึ่งการรักษาเหล่าน้ี ได้แก่ การให้ความรู้แกผู่้ป่วย 
การใช้ยา กายภาพบ าบัด และการใช้เครื่องมือออร์โธพิดิกส์ ส าหรับการรกัษาด้านบดเค้ียวนั้นไม่ใช่
การรกัษาเริม่แรกที่ดีทีสุ่ด (1) การรักษาทีเอ็มดีควรเน้นการให้การรักษาแบบอนุรกัษ์ที่ท าใหร้ะบบ
โครงสร้างกล้ามเนื้อ (musculoskeletal system) หายตามธรรมชาติ และการรักษาที่เกี่ยวกบัการ
รักษาทางกาย และการปรบัพฤติกรรมทีส่่งผลต่อปัญหา (19) คือใช้การรักษาทีรุ่กรานนอ้ยทีสุ่ดก่อน 
ถ้าลดอาการปวดได้เพียงพอแล้ว ก็ไม่ต้องรับการรกัษาอื่นอกี (23) 
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การให้ความรู้และวิธีปฏิบัติในการดูแลรักษาตนเองแก่ผูป้่วยท าให้ผูป้่วยทราบเกี่ยวกบั
ธรรมชาติและการด าเนินโรคท าให้ผูป้่วยคลายความวิตกกังวลได้ (9) ส่งเสริมการหายของเนื้อเยื่อและ
ป้องกันการบาดเจบ็เพิ่ม (2) การให้ความรู้และวิธีปฏิบัติดูแลรักษาตนเองแกผู่้ป่วย ได้แก่ การแนะน า
ให้พักกล้ามเนื้อและข้อตอ่ขากรรไกร รบัประทานอาหารอ่อน หลีกเลี่ยงการใช้ขากรรไกรโดยไม่จ าเป็น 
(เช่น หลีกเลี่ยงการเค้ียวหมากฝรั่ง การกัดฟัน) การประคบรอ้น การประคบเย็น การออกก าลงักาย
เป็นประจ า การบรหิารขากรรไกร การรับประทานยา เป็นต้น (63) การศึกษาในผู้ป่วยภาวะปวด 
ไมโอแฟสเชียล พบว่าการให้ความรูร้่วมกบัการใส่เฝือกสบฟนัลดอาการปวดกล้ามเนื้อได้อย่าง
ประสิทธิภาพมากกว่าการใสเ่ฝอืกสบฟันโดยไม่ให้ความรู้แกผู่้ป่วยเล็กน้อย (64) 

การรกัษาเชิงพฤติกรรมและการเรียนรู้ใช้เมื่อการท างานนอกหน้าทีเ่ป็นสาเหตุของทเีอ็มดี 
เมื่อผู้ป่วยตระหนักถึงและหลกีเลี่ยงพฤติกรรมที่ท าให้เกิดโรคจะท าให้อาการดีข้ึนได้ (9) และเป็นการ
รักษาที่ส าคัญในผูป้่วยทีเอม็ดีที่มีอาการเรื้อรัง ท าให้อาการดข้ึีนและดีข้ึนเป็นระยะเวลานานเมื่อเทียบ
กับการรักษาทเีอ็มดีด้วยวิธีอื่น (65) การศึกษาการรักษาเชิงพฤติกรรมและการเรียนรู้ เช่น การ
เบี่ยงเบนความสนใจ การฝึกความกล้าแสดงออก และการสะกดจิต เป็นต้น การร่วมกับการรกัษา
ทีเอ็มดมีาตรฐานอื่น ๆ  (ได้แก่  การใสเ่ฝือกสบฟัน   การบรหิารขากรรไกร   การใช้ยาต้านอักเสบที่
ไม่ใช่สเตียรอยด์ หรือยาคลายกล้ามเนื้อ ยาที่ใช้บรรเทาอาการปวดเฉียบพลัน) ในผู้ป่วยทเีอ็มดีทีม่ี
ความผิดปกติทีก่ล้ามเนื้อบดเค้ียวพบว่ากลุ่มที่ไดร้ับการรกัษาเชิงพฤติกรรมและการเรียนรูร้่วมด้วยมี
อาการทางคลินิกดีข้ึนมากกว่าทั้งความถ่ีของอาการปวด ความถ่ีการรบัประทานยา ความรุนแรงของ
อาการปวด ความรู้สกึต่ออาการปวด และความทุกขท์างอารมณ์ และคงที่เป็นระยะเวลานาน โดยร้อย
ละ 90 มีอาการปวดดีข้ึน และร้อยละ 70 มีความทุกข์ทางอารมณ์ลดลง (66) 

การใช้ยามีผลต่ออาการทีเ่กี่ยวกับทีเอม็ดีได้ แต่ไม่มีผลรักษาความผิดปกติ (9) การศึกษา
เปรียบเทียบการรักษาผูป้่วยทีเอม็ดีที่มีอาการปวดขากรรไกรในผู้ป่วยภาวะปวดไมโอแฟสเชียลด้วย
ยากลุ่มคลายกังวล (clonazepam) ยาคลายกล้ามเนือ้ (cyclobenzaprine) และยาหลอก ร่วมกบั
การให้ความรู้และวิธีปฏิบัติในการดูแลรักษาตนเองแก่ผูป้่วย พบว่าผู้ป่วยทั้ง 3 กลุม่มีอาการปวดดีข้ึน 
โดยกลุ่มที่ได้รับยาคลายกล้ามเนื้อร่วมกบัการให้ความรู้และวิธีปฏิบัติในการดูแลรกัษาตนเองแก่ผูป้่วย
มีอาการปวดกล้ามเนื้อดีข้ึนมากกว่ากลุม่อื่น ๆ อย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (67) การใช้ยาสามารถ
บรรเทาอาการปวดข้อต่อขากรรไกรในผู้ป่วยภาวะข้อต่อเสือ่ม (osteoarthritis) หรือผู้ป่วยทีป่วดข้อ
ต่อขากรรไกรได้ และท าใหร้ะยะอ้าปากกว้างสุดเพิ่มขึ้น (68) 

กายภาพบ าบัดเป็นการรักษาแบบประคับประคองอาการทีล่ดอาการทเีอ็มดีได้ (9) การศึกษา
การรกัษาผู้ป่วยทเีอ็มดทีี่ผิดปกติทีก่ล้ามเนื้อบดเค้ียวด้วยการให้ความรูเ้พียงอย่างเดียวเปรียบเทียบกบั
การให้ความรูร้่วมกบัใหผู้้ป่วยกายภาพบ าบัดทีบ่้าน (ได้แก่ ออกก าลงักายแบบผอ่นคลายด้วยการ
หายใจด้วยกระบังลม นวดกล้ามเนื้อแมสซีเตอร์ (masseter) และกล้ามเนื้อขมับ (temporalis) ด้วย
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ตนเอง ประคบร้อน และยืดกล้ามเนื้อ) พบว่าการให้ความรู้รว่มกับกายภาพบ าบัดที่บ้านประสบ
ความส าเรจ็ในการรักษาร้อยละ 77 มากกว่าการให้ความรูเ้พียงอย่างเดียว (ร้อยละ 57) ระยะอ้าปาก
โดยไม่มีอาการเจบ็ปวดในกลุ่มที่ไดร้ับความรูร้่วมกบักายภาพบ าบัดทีบ่้านมากกว่ากลุ่มที่ได้รับความรู้
อย่างเดียวอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ การศึกษาน้ีสรุปว่าการท ากายภาพบ าบัดทีบ่้านให้ผลทางคลินิก
ดีกว่าการให้ความรูเ้พียงอย่างเดียวเล็กนอ้ย (69) 

การใช้เครื่องมือออร์โธพิดิกสเ์ลือกใช้เมื่อการสบฟัน และ/หรอื การท านอกหน้าทีเ่ป็นสาเหตุ
ของทีเอม็ดี (9) การศึกษาการใช้เครื่องมือออร์โธพิดิกสร์ักษาผู้ป่วยทีเอ็มดีทีม่ีความผิดปกติที่ข้อต่อ
ขากรรไกรพบว่าประสบผลส าเรจ็ร้อยละ 83 โดยท าให้เปลี่ยนแปลงต าแหน่งคอนดายล์ของผู้ป่วย 
(ร้อยละ 92) มากกว่ากลุม่ควบคุม (รอ้ยละ 50) และผู้ป่วยทีม่ีต าแหน่งคอนดายล์เปลี่ยนแปลงมักมี
อาการดีข้ึนมากกว่า (70) อีกการศึกษาหนึง่พบว่าเครื่องมือออร์โธพิดิกส์ท าให้ผูป้่วยทีเอม็ดีที่มีอาการ
จากข้อต่อขากรรไกรมีอาการโดยรวมดีข้ึนร้อยละ 83 มากกว่ากลุ่มควบคุม (รอ้ยละ 50) โดยความ
รุนแรงของอาการปวดข้อต่อขากรรไกรลดลงทัง้ขณะพักและขณะเคลื่อนขากรรไกร (71) และ
เครื่องมือออร์โธพิดิกส์ยังมีประสทิธิภาพต่อการรักษาทีเอ็มดทีี่มีความผิดปกติที่กล้ามเนื้อบดเค้ียว
เช่นกัน การศึกษาพบว่าท าให้ผูป้่วยร้อยละ 83-97 มีอาการดีข้ึน ลดความเจ็บปวดขณะพัก ขณะใช้
ขากรรไกร (72, 73) ลดจุดกดเจบ็ในกล้ามเนื้อ (73) และอาการปวดศีรษะดีข้ึน (74) 

การรกัษาด้านบดเค้ียวใช้เมื่อการสบฟันเป็นสาเหตุของทเีอ็มดี (9) การปรบัการสบฟันใหเ้กิด
แนวน าฟันหน้า และลดระยะเวลาการสบแยกออก (disclusion time) ให้น้อยกว่า 0.4 วินาที ท าให้
กล้ามเนื้อแมสซเีตอร์ และกล้ามเนื้อขมบัท างานลดลงขณะเยื้องขากรรไกร ซึง่ถ้ากล้ามเนื้อท างานมาก
เกินไปจะท าให้ของเสียค่ังในกล้ามเนื้อ กล้ามเนื้อขาดเลือด และเกิดอาการทีเอม็ดีได้ (75) 

การผ่าตัดเป็นการรกัษาที่มปีระสิทธิภาพต่อความผิดปกติของข้อต่อบางชนิด โดยทั่วไปแล้ว
การรกัษาทีเอม็ดีโดยการผ่าตัดมีข้อบ่งช้ีเฉพาะเมื่อการรักษาแบบไม่ผ่าตัดอย่างสมเหตุสมผลแล้ว
ล้มเหลว และกระทบคุณภาพชีวิตของผูป้่วยอย่างมาก และไม่ควรน าการเปลี่ยนแปลงทีเ่ห็นทาง
ภาพถ่ายรังสีมาเป็นแนวทางในการรักษา (2) การศึกษาผู้ป่วยจ านวน 123 คน ที่ถูกส่งตัวมารบัการ
รักษาต่อที่โรงพยาบาลในมหาวิทยาลัยแห่งหนึ่งในประเทศฟนิแลนด์ พบว่าอาการทีเอม็ดีที่พบมาก
ที่สุดในกลุ่มผู้ป่วยคืออาการปวดข้อต่อขากรรไกร และผูป้่วยตอบสนองต่อการรกัษาแบบอนรุักษ์ได้ดี 
(ผู้ป่วยทกุรายได้รบัการใสเ่ฝือกสบฟัน) มเีพียง 34 รายที่ต้องรับการรักษาโดยการผ่าตัด ซึ่งผูป้่วยกลุ่ม
นี้มีอาการทีเอม็ดีรุนแรงมากกว่ากลุม่ที่ได้รบัการรักษาแบบอนุรักษ์เพียงอย่างเดียว และเมือ่
เปรียบเทียบผลการรักษาของการรกัษาแบบอนรุักษ์และการผ่าตัดพบว่าการรักษาทัง้สองแบบมี
ประสิทธิภาพท าใหผู้้ป่วยมอีาการดีข้ึน (12) 

การศึกษาพบว่าทักษะ และประสบการณ์ ของผูร้ักษามผีลตอ่การบรรเทาอาการของผูป้่วย
ทีเอ็มดทีี่ได้รับการรักษาแล้วอาการไม่ดีข้ึน (20) การรกัษาผูป้่วยทีเอ็มดทีันตแพทย์ทั่วไปควรตัดสินใจ
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ว่าจะรับไว้รกัษาเองหรอืสง่ต่อ (76) ทันตแพทย์ควรประเมินสภาวะทางจิตสังคมของผูป้่วยด้วยเพื่อส่ง
ต่อผู้ป่วยไปรับการรกัษาที่เหมาะสมกบัจิตแพทย์ (40) นอกจากนี้มีการศึกษาทีส่รปุสถานการณ์ที่ทันต
แพทย์ควรส่งตอ่ผูป้่วยไปรบัการรักษากบันักกายภาพบ าบัด ได้แก่ ผู้ป่วยมีอาการปวดคอที่สมควรแก่
การรกัษา ผู้ป่วยมีอาการปวดศีรษะที่มสีาเหตุมาจากคอ ผู้ปว่ยมีลักษณะการวางศีรษะมาข้างหน้าปาน
กลางถึงรุนแรง ผู้ป่วยทีม่ีอาการทเีอ็มดีเพิ่มข้ึนจากการวางทา่ทางผิดปกติ ผูป้่วยมีความต้องการ
เปลี่ยนแปลงท่านอน ผู้ป่วยยังมอีาการดีข้ึนไมเ่พียงพอหลังจากการรกัษาเริ่มแรกโดยยังไม่ได้รบัการ
กายภาพบ าบัด และผู้ป่วยที่ต้องผ่าตัดข้อต่อขากรรไกร (23) 

พฤติกรรมการรักษาผู้ป่วยเทมโพโรแมนดบิิวลาร์ดสิออเดอรข์องทันตแพทย์ 
การศึกษาในกลุม่ทันตแพทย์ในสหรัฐอเมริกาโดยส่งแบบสอบถามทางจดหมาย มีทันตแพทย์

ส่งแบบสอบถามกลบัจ านวน 930 คน พบว่าทันตแพทย์ร้อยละ 64.9 รักษาผู้ป่วยทเีอ็มดี ร้อยละ 
54.6 ส่งต่อผูป้่วยทีเอม็ดี จึงกล่าวได้ว่าทันตแพทย์เลือกรักษาผู้ป่วยและเลอืกส่งต่อผู้ป่วยบางราย โดย
ทันตแพทย์ทีร่ักษาผูป้่วยทีเอม็ดีมีแนวโน้มส่งต่อผู้ป่วยต่ า และทันตแพทย์ที่ไมร่ักษาผูป้่วยทีเอ็มดีมี
แนวโน้มส่งต่อผู้ป่วยสูง การรักษาทีท่ันตแพทย์ใช้มักเป็นการรักษาแบบอนุรักษ์และไม่ยุ่งยาก (29) 
ทันตแพทย์ทีร่ักษาทีเอ็มดีส่วนใหญ่เป็นทันตแพทย์ทั่วไปถึงรอ้ยละ 75.9 ถึง 86.4 (21, 22) เป็นเพศ
ชายร้อยละ 76.5 อายุเฉลี่ย 50.5 ปี อายุการท างานมากกว่า 10 ปี ร้อยละ 85.2 ทันตแพทย์ร้อยละ 
85.2 พบผู้ป่วยทเีอ็มดีมากกว่า 30 คนต่อเดือน และทันตแพทย์รักษาผูป้่วยทีเอ็มดีเฉลี่ยเดือนละ 3 
คน (22) 

การรกัษาที่ทันตแพทยเ์ลอืกใช้รักษาผู้ป่วย ได้แก่ เครื่องมือออร์โธพิดิกส์ การให้ความรู้และวิธี
ปฏิบัติในการดูแลรักษาตนเองแกผู่้ป่วย การใช้ยา การปรบัการสบฟัน และกายภาพบ าบัด (1, 22) 
การรกัษาที่ทันตแพทย์ใช้มากที่สุดคือใช้เครื่องมือออร์โธพิดกิส์ (21-23) ร้อยละ 68 ถึง 97.6 (21, 22) 
โดยทันตแพทย์เลือกใช้เฝือกสบฟันชนิดอะครลิิกแข็งทีท่ าส าหรบัผูป้่วยแต่ละรายร้อยละ 60.1 เฝือก
สบฟันชนิดนิ่มที่ท าส าหรบัผู้ป่วยแต่ละราย ร้อยละ 13.3 เฝอืกสบฟันชนิดนิ่มที่ซือ้ได้ที่ร้านขายยา ร้อย
ละ 2.5 เฝือกสบฟันชนิดที่ท าให้ขากรรไกรล่างมีต าแหน่งมาข้างหน้า (anterior repositioning 
splints) ร้อยละ 4 และเฝือกสบฟันชนิด nociceptive trigeminal inhibition splints ร้อยละ 7.5 
(22) 

เมื่อพจิารณาการเลือกการรักษาทีเอ็มดีกบัอายุทันตแพทยพ์บว่าทันตแพทย์ที่อายุน้อยกว่า 
50 ปี ใช้เฝือกสบฟันรอ้ยละ 100 ใกล้เคียงกับทันตแพทย์อายุมากกว่า 50 ปี ที่เลือกใช้เฝือกสบฟัน
ร้อยละ 96.6 ส าหรบัการปรบัสบฟันพบว่าทันแพทยท์ี่อายุนอ้ยกว่า 50 ปี ใช้การปรับสบฟันร้อยละ 
59.9 น้อยกว่าทันตแพทย์ที่อายุมากกว่า 50 ปี ที่ใช้การปรับสบฟันร้อยละ 67.1 การใช้ยา การแนะน า
ให้ผู้ป่วยดูแลตนเอง ไม่แตกต่างกันในอายุของทันตแพทย์ (22) ซึ่งสอดคล้องกับอกีการศึกษาหนึ่งที่
ศึกษาผลของจ านวนปีทีส่ าเร็จการศึกษาของทันตแพทย์ต่อการเลือกการรกัษาทีเอม็ดี พบว่าทันต
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แพทยเ์ลอืกใช้เครือ่งมือออรโ์ธพิดิกส์ไม่แตกต่างกัน แต่ทันตแพทย์ที่ส าเรจ็การศึกษามานานกว่ารักษา
ทีเอ็มดโีดยการกรอปรบัสบฟันมากกว่า (77) เมื่อพจิารณาการเลือกการรกัษาทีเอม็ดีระหว่างทันต
แพทย์ทั่วไปและทันตแพทย์เฉพาะทางพบว่ามีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญสถิติ คือ ทันตแพทย์
ทั่วไปเลือกใช้เฝอืกสบฟัน การกรอปรับการสบฟัน (occlusal equilibration)  การบูรณะฟื้นฟูทาง
ทันตกรรมประดิษฐ์ (prosthodontic reconstruction) มากกว่าทันตแพทย์เฉพาะทาง และทันต
แพทย์เฉพาะทางรกัษาทีเอม็ดีด้วยกายภาพบ าบัด การจัดฟนั มากกว่าทันตแพทย์ทั่วไป ส าหรบัการ
รักษาที่ไม่มีความแตกต่างกันทางสถิติ ได้แก่ การใช้เทคนิคการผ่อนคลาย การประคบ การใช้ยา การ
แนะน าให้ปรบัเปลี่ยนอาหาร การรักษาทางจิตวิทยา และการรักษาอื่น ๆ (21) 

การศึกษาในประเทศไทยของ จิตตวดี บุญธรรม และคณะ ที่ศึกษาการจัดการผู้ป่วยทีม่ี
ปัญหาระบบบดเค้ียวโดยทันตแพทย์ภาครัฐในภาคตะวันออกเฉียงเหนือ พบว่าทันตแพทย์ทุกคนพบ
ผู้ป่วยที่มปีัญหาการท าหน้าที่ของระบบบดเค้ียว โดยมีอาการและ/หรอือาการแสดงอย่างน้อยหนึ่ง
อาการ ทันตแพทยร์้อยละ 68.7 ถึง 91.1 พบผู้ป่วยที่มีอาการเกี่ยวกบัทเีอ็มดี ได้แก่ อาการปวดข้อต่อ
ขากรรไกรขณะสบฟัน เค้ียวอาหาร หรืออ้าปาก อ้าปากหรือหุบปากมีเสียงดังทีบ่รเิวณหน้าหู ปวด
ศีรษะใบหน้า ขมับขณะสบฟันเค้ียวอาหาร หรืออ้าปาก อ้าปากได้น้อยลงกว่าเดมิ เมื่อยบรเิวณใบหน้า
ขณะตื่นนอนหรือเค้ียวอาหาร ส าหรับการตรวจระบบบดเค้ียวพบว่าทันตแพทย์มากกว่าร้อยละ 90 
ตรวจการสึกของฟันและวัสดุบรูณะ ตรวจกล้ามเนื้อบดเค้ียวและข้อต่อขากรรไกร ตรวจเสียงที่ข้อต่อ
ขากรรไกรขณะเคลือ่นขากรรไกร ทันตแพทยร์้อยละ 74.2 ตรวจการสบฟันในต าแหน่งในศูนย์และ
นอกศูนย์ เกี่ยวกับการรกัษาผู้ป่วย ทันตแพทยเ์ลอืกวิธีการรกัษาผู้ป่วยด้วยวิธีที่หลากหลายตามอาการ
ต่าง ๆ ได้แก่ การให้ค าแนะน าการปรับหรือหลีกเลี่ยงพฤติกรรมบางอย่าง ให้ยาแก้ปวด หรือยาคลาย
กล้ามเนื้อ แนะน าการประคบน้ าอุ่นหรือน้ าเย็น การปรับสบฟัน การใสเ่ฝือกสบฟัน และอื่น ๆ (ได้แก่ 
การท าอลัตราซาวด์) และมีทันตแพทย์รอ้ยละ 23.4 ที่สง่ต่อผู้ป่วยไปยังทันตแพทยส์าขาอื่น มีจ านวน
น้อยที่สง่ต่อผูป้่วยไปยังแพทย์และนักกายภาพบ าบัด (28) 

2.3 ระบบบริการสาธารณสุขของประเทศไทย 

 สถานบรกิารสาธารณสุขของรัฐ 
สถานบรกิารสาธารณสุขในประเทศไทยแบง่ระดบัการให้บรกิารเป็น 3 ระดับ คือ สถาน

บริการระดบัปฐมภูมิ ได้แก่ โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพต าบล (ที่ยกระดบัข้ึนมาจากสถานีอนามัย 
(78)) ศูนย์เทศบาลศูนย์สุขภาพชุมชนโรงพยาบาลชุมชนที่ให้บริการงานสง่เสรมิสุขภาพฟื้นฟสูุขภาพ
ป้องกันโรคและการรักษาพยาบาลผู้ป่วยนอก (OPD) สถานบริการระดบัทุติยภูมิเป็นสถานบริการที่มี
ขนาดใหญ่กว่าสถานบริการระดบัปฐมภูมิมีเตียงรบัผูป้่วยไว้นอนรักษาพยาบาลผู้ป่วยใน (IPD) 
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แบ่งเป็นสถานบริการระดบัทุติยภูมิระดับต้นซึ่งรักษาโรคพืน้ฐานทั่วไปไม่ซับซ้อนมากนกั ซึ่งมกัเป็น
โรงพยาบาลชุมชนขนาดเล็ก สถานบริการระดับทุติยภูมิระดับกลางให้การรักษาพยาบาลทีม่ีปญัหา
ซับซ้อนมากขึ้น มีแพทยเ์ฉพาะทางสาขาหลัก ได้แก่ สาขาสตูิศาสตร์ ศัลยศาสตร์ อายุรศาสตร์ กุมาร
เวชศาสตร์ ศัลยศาสตร์ ออร์โธพิดิกส์ และวิสญัญีแพทย์ มักเป็นโรงพยาบาลชุมชนขนาดใหญ่ 
โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลศูนย์ สถานบริการระดบัทุติยภูมิระดับสูงซึ่งขยายขอบเขตการ
รักษาพยาบาลโรคที่มีความซบัซ้อนมากขึ้น ใช้แพทย์เฉพาะทางสาขารองเพิ่ม เช่น จักษุวิทยา โสต
นาสิกลาลิงช์ รงัสีวิทยา จิตเวชศาสตร์ เวชศาสตร์ฟื้นฟู เวชบ าบัดวิกฤต ซึ่งมกัเป็นโรงพยาบาลชุมชน
ขนาดใหญ่ โรงพยาบาลทั่วไป โรงพยาบาลศูนย์ สถานบริการระดับตติยภูมสิถานบรกิารระดับนีจ้ะมี
การรกัษาพยาบาลที่มีแพทย์เฉพาะทางสาขาต่อยอด (Sub-specialty) เช่น สาขาต่อยอดอายุรศาสตร์ 
สาขาต่อยอดศัลยศาสตร์ สาขาต่อยอดกมุารเวช เป็นต้น สถานบริการเหล่าน้ี ได้แก่ โรงพยาบาลทั่วไป
บางแหง่ โรงพยาบาลศูนย์ โรงพยาบาลที่เป็นโรงเรียนแพทย ์โรงพยาบาลเฉพาะทาง สถานบริการ
ตติยภูมิระดับสูงท าหน้าทีห่น่วยบรกิารระดับตติยภูมิ และเป็นศูนย์การรักษาเฉพาะโรค ได้แก่ 
โรงพยาบาลศูนย์บางแหง่ โรงพยาบาลที่เป็นโรงเรียนแพทย์ โรงพยาบาลเฉพาะทาง เช่น ศูนย์
โรคหัวใจ ศูนย์มะเรง็ ศูนย์อุบัติเหตุ ศูนย์ปลูกถ่ายอวัยวะ เปน็ต้น (79) 

จากรายงานข้อมลูทรพัยากรสาธารณสุขปี พ.ศ. 2554 พบว่ามีจ านวนสถานบริการที่มเีตียง
ผู้ป่วยไว้ค้างคืนทั้งประเทศ จ านวน 1,348 แห่ง จ าแนกเป็นภาครัฐ 1,027 แห่ง คิดเป็นร้อยละ 76 
(สังกัดกระทรวงสาธารณสุข 912 แห่ง) ภาคเอกชน 321 แห่ง (ร้อยละ 24) เขตจังหวัดภาคกลาง 21 
จังหวัด มสีถานบรกิารทีม่ีเตียงรองรบัผูป้่วยทั้งหมด 297 แห่ง โดยสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 185 
แห่ง ในจ านวนน้ีมีโรงพยาบาลรวม 172 แห่ง โดยแบ่งเป็น โรงพยาบาลชุมชน 140 แห่ง โรงพยาบาล
ทั่วไป 26 แห่ง และโรงพยาบาลศูนย์ 6 แห่ง (25) 
 การกระจายของทันตแพทย์ในแตล่ะพื้นที ่

จากแผนยุทธศาสตรส์ุขภาพช่องปากประเทศไทย พ.ศ. 2555-2559 ของส านักทันต
สาธารณสุข พบว่าทันตแพทยร์้อยละ 48.5 อยู่ในภาครัฐ สัดส่วนทันตแพทย์ต่อประชากรระหว่าง 
พ.ศ. 2547-2553 มีแนวโน้มดีข้ึน โดยทั้งประเทศมสีัดส่วน 1:5,788 โดยสัดส่วนในกรุงเทพมหานคร
เป็น 1:1,076  ในขณะที่ส่วนภูมิภาคเป็น1:10,151 และมีโรงพยาบาล 3 แห่ง ไม่มีทันตแพทยป์ระจ า 
(ได้แก่ รพ. เกาะกูด จังหวัดตราด รพ.ท่าอเุทน จงัหวัดนครพนม และ รพ.นาตาล จังหวัด
อุบลราชธานี) (80) รายงานข้อมลูทรัพยากรสาธารณสุขปี พ.ศ. 2554 พบว่าทันตแพทย์ภาครัฐทั้ง
ประเทศมทีั้งหมด 5,037 คน อยู่ในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข 4,026 คน (ร้อยละ 79.92) โดยอยู่ใน
ภาคกลาง 1,084 คน (ร้อยละ 26.92) ภาคตะวันออก 190 คน (ร้อยละ 4.72) ภาคเหนือ 897 คน 
(ร้อยละ 22.28) ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 1,169 คน (ร้อยละ 29.04) และภาคใต้ 686 คน (ร้อยละ 
17.04) เมื่อพิจารณาสัดส่วนทันตแพทยส์ังกัดกระทรวงสาธารณสุขต่อประชากรแล้วพบว่าภาค
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ตะวันออกเฉียงเหนือมีสัดส่วน 1:18,634 ภาคกลางมีสัดส่วน 1:12,264 ภาคเหนือมีสัดส่วน 1:13,408 
ภาคใต้มีสัดส่วน 1:13,021  และภาคตะวันออกมีสัดส่วน1: 14,193 แต่ยังไม่มีข้อมลูรายงานเกี่ยวกบั
ทันตแพทย์เฉพาะทางสาขาต่าง ๆ (25) จะเห็นได้ว่าภาคตะวันออกเฉียงเหนือมีสัดส่วนทันตแพทย์ต่อ
ประชากรต่ าที่สุด ส าหรับการจัดการปัญหาทันตสาธารณสุขเน้นไปที่การจัดการปญัหาฟันผุ ฟันแท้ตก
กระ และโรคปริทันตซ์ึ่งเป็นปญัหาหลกัในปจัจบุัน (80) 
 สิทธิประโยชน์ทางทันตกรรม 

ส าหรับสิทธิประโยชน์ทางทันตกรรมในปัจจุบัน แบง่เป็น 3 ประเภท ได้แก่ สิทธิเบกิได้ สิทธิ
ประกันสังคม และสิทธิบัตรทอง ในกรณีสิทธิเบิกได้สามารถเบิกค่าใช้จ่ายการอุดฟันถอนฟัน ผ่าฟันคุด
การผ่าตัดอื่นๆ เกี่ยวกบัช่องปาก และขากรรไกร การรกัษาโรคปรทิันต์ การรักษารากฟัน การแก้ไข
การสบฟันทีผ่ิดปกติ การเคลือบฟลอูอไรด์ทัง้ปาก การใสเ่ฝอืกฟัน การฟอกสฟีันที่ตายแล้ว ฟันเทียม
พลาสตกิถอดได้ เดือยฟัน และครอบฟัน การใส่เครื่องมือปิดช่องเพดานโหว่ โดยต้องใช้บริการใน
สถานบรกิารของรัฐเท่านั้น (81) สิทธปิระกันสังคมเบิกค่าใช้จ่ายการอุดฟัน ขูดหินปูน และถอนฟัน
จากได้ส านักงานประกันสังคมครั้งละ 300 บาท จ านวน 2 ครั้งต่อปี ส าหรับการใสฟ่ันเทียมถอดได้
ฐานพลาสตกิสามารถเบิกได้ภายในระยะเวลา 5 ปี นับจากทีใ่ส่ฟันเทียมนั้น (โดยฟันเทียมบางส่วน 1-
5 ซี่ เบิกได้ 1,300 บาทกรณีมากกว่า 5 ซี่เบกิได้ 1,500 บาท ถ้าเป็นฟันเทียมทัง้ปากช้ินบนหรือเบิก
ได้ 2,400 บาท ถ้าเป็นฟันเทียมทัง้ปากช้ินบนและล่างเบิกได ้4,400 บาท) โดยน าใบเสร็จจากสถาน
บริการของรัฐหรือเอกชน แนบกับเอกสารจากทันตแพทย์ไปเบิกคืนทีส่ านักงานประกันสังคม ภายใน 
1 ปีนับจากวันทีท่ี่ระบุไว้ในใบเสรจ็ (82) สิทธิ์บัตรทองสามารถรับรักษาอุดฟัน รกัษาโรคปริทันต์ ถอน
ฟัน ผ่าฟันคุดผ่าตัดอื่นๆ เกี่ยวกับช่องปากและขากรรไกร เคลือบหลมุรอ่งฟันในเดก็อายุไม่เกิน 15 ปี 
รักษารากฟันน้ านม การใส่เครือ่งมอืปิดช่องเพดานโหว่ ใส่ฟนัเทียมพลาสติกแบบถอดได้ ระยะเวลา 5 
ปี/ช้ิน ณ โรงพยาบาลของรฐัที่ระบุในบัตรทองได้โดยไม่เสียค่าใช้จ่ายใด ๆ (81) โดยสรปุแล้วสิทธิ
ประโยชน์ทางทันตกรรมที่ครอบคลุมการรักษาทเีอ็มดี ได้แก ่สิทธิเบิกได้และสทิธิบัตรทองที่ครอบคลุม
ค่ายา     และสิทธิเบิกได้ยังเบิกค่าใช้จ่ายการแก้ไขการสบฟนัที่ผิดปกติได ้    แต่สิทธิประโยชน์ทาง
ทันตกรรมไม่ครอบคลมุการใช้เครื่องมือออร์โธพิดิกส์ทกุสิทธิการรกัษา ผู้ป่วยจงึต้องช าระค่าใช้จ่ายเอง 

2.4 พฤติกรรมการใชบ้ริการทันตกรรมของคนไทย 

การศึกษาของเพ็ญแข ลาภยิ่ง และวีระศักดิ์ พุทธาศรี ที่ส ารวจการใช้บริการสุขภาพช่องปาก
ในทศวรรษแรกของระบบหลกัประกันสุขภาพถ้วนหน้าไทยในช่วงปี พ.ศ. 2554 เปรียบเทียบกบัการ
ส ารวจครั้งกอ่นในปี พ.ศ. 2550 และ 2546 พบว่าคนไทยใช้บริการสุขภาพช่องปากมากกว่าปี พ.ศ. 
2550 แต่น้อยกว่าปี พ.ศ. 2546 เมื่อพิจารณาอัตราการใช้บริการ พบว่าเพศหญิง (รอ้ยละ 10.4) มี



 

 

24 

อัตราการใช้บริการมากกว่าเพศชาย (ร้อยละ8.1) ประชาชนในกรุงเทพมหานครใช้บริการมากทีสุ่ด 
(ร้อยละ 14.4) โดยเพิ่มข้ึนต่อเนื่องในการส ารวจแตล่ะครัง้ รองลงมาคือประชาชนในเขตภาคเหนือ 
(ร้อยละ 9.8) ภาคใต้ (ร้อยละ 8.7) ภาคกลาง (ร้อยละ8.4) ในขณะที่ภาคตะวันออกเฉียงเหนือใช้
บริการน้อยทีสุ่ด (รอ้ยละ 8.3) และมีแนวโน้มลดลงอย่างต่อเนื่อง เมือ่พิจารณาสถานพยาบาลพบว่า 
ประชาชนใช้สถานบรกิารภาครัฐร้อยละ 54.7 (ปี 2546 และ 2550 ร้อยละ 59.8 และ 58.2 
ตามล าดับ) สถานพยาบาลเอกชนร้อยละ 37.7 (ปี 2546 และ 2550 ร้อยละ 31.6 และ 35.6 
ตามล าดับ) ส่วนที่เหลอืใช้บริการที่โรงเรียน โรงพยาบาลมหาวิทยาลัย หน่วยเคลื่อนที่ หมอชาวบ้าน 
หมอมอเตอร์ไซด์/ปกิอัพ และอื่น ๆ รวมร้อยละ 7.5  (ปี 2546 และ 2550 ร้อยละ 8.5 และ 6.2 
ตามล าดับ) สถานพยาบาลสี่อันดับแรกที่ประชาชนนิยมใช้บริการ คือ คลินิกเอกชน (ร้อยละ 32.7) 
โรงพยาบาลชุมชน (รอ้ยละ21.4) โรงพยาบาลศูนย์ หรือโรงพยาบาลทั่วไป (ร้อยละ 15.6) และสถานี
อนามัย หรือศูนย์สุขภาพชุมชนที่มีทันตบุคลากรบริการ (ร้อยละ 11.1) ต่างจากการส ารวจ 2 ครั้งแรก 
ที่ใช้บริการที่โรงพยาบาลชุมชนมากที่สุด (ปี พ.ศ. 2546 ร้อยละ 33.7 ปี พ.ศ. 2550 ร้อยละ 34.0) 
รองลงมาเป็นคลินิกเอกชน (ปี พ.ศ. 2546 ร้อยละ 26.2 ปี พ.ศ. 2550 ร้อยละ 30.8) โรงพยาบาล
ศูนย์ หรือโรงพยาบาลทั่วไป (ปี พ.ศ. 2546 ร้อยละ 9.1 ปี พ.ศ. 2550 ร้อยละ 10.5) สถานีอนามัย 
หรือศูนย์สุขภาพชุมชนที่มีทันตบุคลากรบริการ (ปี พ.ศ. 2546 ร้อยละ 9.3 ปี พ.ศ. 2550 ร้อยละ 8.3) 
ชนิดบริการทางทันตกรรมทีม่ีผู้ใช้บริการมากทีสุ่ด 3 อันดับคือ ถอนฟัน (ร้อยละ 35.1) อุดฟัน (ร้อย
ละ 25.8) ขูดหินน้ าลาย ขัดฟัน รักษาโรคปรทิันต์ (ร้อยละ 24.3)  เมื่อพิจารณากลุม่สทิธิประโยชน์
ทางทันตกรรมพบว่ากลุ่มสิทธิประกันสังคมใช้บริการมากที่สดุทั้ง 3 ปี (ร้อยละ 16.4, 15.2, 14.3 
ตามล าดับ) รองลงมาคือกลุม่สทิธิเบกิได้ (ร้อยละ 11.9, 10.0, 13.3 ตามล าดับ) สุดท้ายคือสิทธิบัตร
ประกันสุขภาพถ้วนหน้า (ร้อยละ 9.2, 7.6, 8.1 ตามล าดับ) สาเหตุของการไม่ใช้สิทธิประกันสุขภาพที่
มี 5 อันดับแรกเนื่องจาก ช้า รอนาน (ร้อยละ 40.6) สิทธิประโยชน์ไม่ครอบคลุม (รอ้ยละ 23.2) ไม่
สะดวกกับเวลาท าการของสถานบริการที่มสีิทธิ (รอ้ยละ 12.5) เจ็บป่วยเล็กน้อย (รอ้ยละ 3.6) และ
เจ็บป่วยฉุกเฉิน (ร้อยละ 3.0) ตามล าดับ (24) จากข้อมลูดังกล่าวจะเห็นได้ว่าผูป้่วยมีแนวโน้มใช้
บริการทันตกรรมภาครัฐน้อยลง การรักษาน้ีอาจเป็นประโยชน์ต่อการปรับปรุงระบบบริการทันตกรรม
ของสถานบริการภาครัฐ ท าให้ประชาชนกลบัมาใช้บริการภาครัฐมากข้ึน การศึกษาน้ีไม่ได้ระบุข้อมลู
การรบับริการสุขภาพช่องปากเนื่องจากทีเอ็มดี จึงยงัขาดแคลนข้อมลูการใช้บริการทีเอ็มดีของคนไทย



 

 

บทท่ี 3 
วิธีการด าเนนิการวิจัย 

3.1 รูปแบบการวิจัย 

การศึกษาเชิงพรรณนาแบบตัดขวาง (Cross-sectional descriptive study) 

3.2 ประชากร 

ทันตแพทย์ภาครัฐสงักัดกระทรวงสาธารณสุขในภาคกลางทีป่ฏิบัติงานในช่วงปี พ.ศ. 2557 
(ข้อมูลเดือนกรกฎาคม-กันยายน) จ านวน 969 คน 

3.3 เครื่องมือท่ีใช้ในการวิจัย 

 3.3.1 ลักษณะของเครื่องมือ 
แบบสอบถามประกอบด้วย 3 ส่วน ได้แก่ 
ส่วนที่ 1 ลักษณะทั่วไปของผู้ตอบแบบสอบถาม  
ส่วนที่ 2 ข้อมูลการจัดการผูป้่วยเทมโพโรแมนดิบิวลาร์ดสิออเดอร์ (ทีเอม็ดี) 
ส่วนที่ 3 รายละเอียดการจัดการผูป้่วยผู้ป่วยทเีอ็มดีตามเกณฑ์วินิจฉัยแยกประเภท (TMD 
diagnosis subcategories) 
3.3.2 ขั้นตอนการสร้างเครื่องมือท่ีใช้ในงานวิจัย 
1. ก าหนดสิ่งที่ต้องการวัด เก็บข้อมูลของการเลือกการจัดการผูป้่วยทีเอม็ดี และทเีอ็มดีแตล่ะ

ประเภท (5 ประเภท) ได้แก่ ภาวะปวดกล้ามเนือ้เฉพาะที่ ภาวะปวดไมโอแฟสเชียล แผ่นรองข้อต่อ
ขากรรไกรเคลื่อนชนิดเข้าที่ได้เอง แผ่นรองข้อต่อขากรรไกรเคลื่อนชนิดเข้าที่เองไม่ได้ และภาวะ
กระดูกข้อต่อขากรรไกรอักเสบ ตามการวินิจฉัยทีเอ็มดีทีเ่สนอโดย Okeson (2013) (9) รวมถึงทีเอ็มดี
ที่มีความผิดปกติทั้งกล้ามเนื้อบดเค้ียวและข้อต่อขากรรไกร และเลือกการจัดการทีเอม็ดีจากผล
การศึกษาการรักษาทีท่ันตแพทย์เลือกใช้ คือ การใช้เครือ่งมอืออร์โธพิดิกส์ การให้ความรู้และวิธี
ปฏิบัติในการดูแลรักษาตนเองแกผู่้ป่วย การใช้ยา การปรบัการสบฟัน และกายภาพบ าบัด (1, 22) 
และเพิม่การจัดการอื่น ๆ เพื่อให้ทันตแพทย์ได้ตอบเพิม่เตมิตามต้องการ และค าถามเกี่ยวกบัการสง่
ต่อ เหตุผลการสง่ต่อ และสถานที่ที่ทันตแพทย์สง่ต่อผู้ป่วยทเีอ็มดี 
 2. ค้นหาข้อมูล ศึกษารายละเอียดข้อมูลจากเอกสาร ทฤษฎีและงานวิจัยที่เกี่ยวข้องกับการ
รักษาทีเอ็มดีของทันตแพทย์ ตลอดจนขอค าแนะน าจากอาจารย์ผู้ควบคุมวิทยานิพนธ์ 
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3. ก าหนดรูปแบบของแบบสอบถาม 
 แบบสอบถามเกี่ยวกับการจัดการทีเอม็ดีแบ่งเป็น 2 ตอน คือ ตอนที่ 1 เป็นการจัดการทีเอม็ดี
ในภาพรวมมีค าตอบใหเ้ลอืกการจัดการ 5 ประเภท ได้แก่ การให้ความรู้และวิธีปฏิบัติในการดูแล
รักษาตนเองแก่ผูป้่วย การใช้ยา กายภาพบ าบัด การใช้เครือ่งมือออร์โธพิดิกส์ และการปรับการสบฟัน 
โดยมีรายละเอียดยอ่ยของการจัดการแต่ละชนิดให้เลือก รวมถึงมีข้อเพิ่มเตมิอื่น ๆ เพื่อให้ทันตแพทย์
ตอบเพิม่เติม สอบถามเกี่ยวกับการติดตามการรักษา และการสง่ต่อผูป้่วย ตอนที่ 2 การเลอืกการ
จัดการทีเอม็ดีตามการวินจิฉัยทีเอ็มดี ซึ่งมีค าตอบใหเ้ลอืกการจัดการ 5 ประเภท และมีข้ออื่น ๆ ให้
ทันตแพทย์ตอบเพิ่มเติม เช่นเดียวกบัตอนที่ 1 

3.3.3 การประเมินคณุภาพของเครื่องมือ 
ความตรง (validity) 
น าแนวทางค าถามในแบบสอบถามไปตรวจสอบความตรงเชิงเนื้อหา (content validity) 

โดยอาจารย์ภาควิชาทันตกรรมบดเค้ียวจ านวน 3 ท่าน ตรวจสอบแก้ไข ใช้เกณฑ์ที่อาจารย์เห็นด้วย 2 
ท่านข้ึนไปถือว่ายอมรับได้ จากนัน้ปรับปรุงแก้ไขแบบสอบถามตามค าแนะน าของอาจารย์ 

ความน่าเชื่อถือ (reliability) 
น าแนวทางแบบสอบถามมาทดลองใช้กับทันตแพทย์ทีก่ าลงัศึกษาระดับหลงัปริญญาที่คณะ

ทันตแพทยศาสตร์จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัยจ านวน 20 คน และทดสอบความน่าเช่ือถือด้วยการ
ทดสอบซ้ า (test-retest reliability) โดยให้ทันตแพทย์ดังกล่าวท าแบบสอบถามซ้ าในระยะเวลาห่าง
จากครั้งแรก 1 สัปดาห์ และหาค่าร้อยละที่ทันตแพทย์ดังกลา่วตอบแบบสอบถามซ้ าค าตอบเดิม โดย
ใช้เกณฑ์ตอบซ้ าเกินร้อยละ 80 ถือว่ายอมรับได้ แต่เนื่องจากมีทันตแพทย์ในกลุ่มประชากรตอบ
แบบสอบถามกลบัซ้ า 10 คน จึงน าแบบสอบถามนีม้าค านวณค่าความน่าเช่ือถือ 

ปรับปรุงแก้ไขแบบสอบถาม น าแบบสอบถามที่แก้ไขแล้วปรึกษาอาจารย์ควบคุม
วิทยานิพนธ์ เพื่อตรวจสอบความเหมาะสม และความครอบคลุมของเนื้อหา แล้วจึงน าไปใช้สอบถาม
กลุ่มประชากร 

3.4 การเก็บรวบรวมข้อมูล 

การรวบรวมรายช่ือทันตแพทย์ภาครัฐสังกัดกระทรวงสาธารณสุขในภาคกลางทีป่ฏิบัติงาน
ในช่วงปี พ.ศ. 2557 (ข้อมูลเดือนกรกฎาคม-กันยายน) โดยติดต่อขอรายช่ือทันตแพทย์ดังกล่าวจาก
ส านักงานสาธารณสุขจังหวัดแต่ละจงัหวัดในช่วงเดือนกรกฎาคม-กันยายน พ.ศ. 2557 

เก็บข้อมูลโดยส่งแบบสอบถามทางไปรษณีย์ไปยังหน่วยงานที่ทันตแพทยป์ฏิบัติงาน โดยจ่า
หน้าซองระบุถึงทันตแพทย์แต่ละท่าน แบบสอบถามถูกท าเป็นจดหมายธุรกจิตอบรับ ท าให ้
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ทันตแพทย์สามารถสง่กลับได้สะดวก โดยก าหนดใหส้่งกลบัภายใน 2 สัปดาห์ หากไม่ได้รับการตอบ
แบบสอบถามกลบั จะสง่แบบสอบถามครัง้ที่ 2 และก าหนดให้ส่งกลบัภายใน 2 สัปดาห์ หากไม่ได้รบั
คืนอีกครั้งจะสง่ไปรษณียบัตรเตือนใหส้่งแบบสอบถามกลบัโดยก าหนดให้ตอบแบบสอบถามภายใน 2 
สัปดาห ์

แบบสอบถามจะมหีมายเลขชุดที่จบัคู่กับรายช่ือทันตแพทย์ เพื่อตรวจสอบว่าทันตแพทย์ท่าน
ใดตอบแบบสอบถามกลบับ้าง เพื่อหลกีเลี่ยงการสง่แบบสอบถามครั้งต่อ ๆ ไปซ้ าซ้อน เมื่อเสรจ็สิ้น
การเกบ็ข้อมลูจะท าลายรายช่ือทันตแพทย์นั้น 

3.5 การวิเคราะห์ข้อมูล 

แสดงข้อมลูทั่วไปของกลุม่ตัวอย่าง และจ านวนการจัดการและการสง่ต่อผูป้่วยเทมโพโรแมนดิ
บิวลาร์ดสิออเดอร์ ได้แก่ ความถ่ี ค่าร้อยละ ค่าเฉลี่ย ค่าสูงสดุ ค่าต่ าสุด และส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน  

ค านวณทางสถิติโดยใช้โปรแกรม SPSS (version 17.0) ส าหรบั Windows 

3.6 ข้อพิจารณาทางจริยธรรม 

การศึกษาน้ีผ่านรับการรบัรองจากคณะกรรมการพจิารณาจริยธรรมการศึกษาวิจัยในมนุษย์ 
คณะทันตแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย ผูเ้ข้าร่วมการศึกษาจะไดร้ับทราบการท าการศึกษา
อย่างละเอียดในจดหมายที่แนบไปกบัแบบสอบถามก่อนเข้าร่วมการศึกษา การเข้าร่วมการศึกษา
เป็นไปโดยสมัครใจ โดยการส่งแบบสอบถามกลับเป็นการยินยอมเข้าร่วมการวิจัย ผู้วิจัยจะเกบ็ข้อมลู
เฉพาะเกี่ยวกบัผูเ้ข้าร่วมท าการศึกษาเป็นความลบั และจะเผยแพรเ่ฉพาะในรปูแบบที่เป็นผลสรปุ
งานวิจัย 

 



 

 

บทท่ี 4 
ผลการศึกษา 

4.1 ข้อมูลท่ัวไป 

แบบสอบถามถูกตอบกลับทั้งหมด 522 ฉบับ จาก 969 ฉบับ คิดเป็นรอ้ยละ 53.9 โดยตอบ
กลับรอบแรก 272 ฉบับ (รอ้ยละ 28.1) รอบทีส่อง 136 ฉบบั (ร้อยละ 14.0) และรอบที่สาม 114 
ฉบับ (ร้อยละ 11.8) ในจ านวนน้ีเป็นแบบสอบถามที่น ามาใช้วิเคราะห์ข้อมูลได้ 502 ฉบับ (ร้อยละ 
51.8) ดังแสดงในแผนภาพที่ 1 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

แผนภาพท่ี 1 จ านวนและร้อยละของทันตแพทย์ และการจดัการผูป้่วยทีเอม็ดีของทันตแพทย์ที่ตอบ
แบบสอบถาม 

รายชื่อทันตแพทย์ 983 คน 

จ านวนทันตแพทย์ 969 คน 

ทันตแพทย์ตอบแบบสอบถามกลับ 
522 ฉบับ (ร้อยละ 53.9) 

จ านวนแบบสอบถามที่ใช้ได้ 
502 ฉบับ (ร้อยละ 51.8) 

พบผู้ป่วยทีเอ็มดีอย่างน้อย 1 คน ใน 1 ปีที่ผ่านมา 
427 คน (ร้อยละ 85.1) 

ไม่พบผู้ป่วยทีเอ็มดีใน 1 ปีที่ผ่านมา 
75 คน (ร้อยละ 14.9) 

จัดการผู้ป่วยทีเอ็มด ี
356 คน (ร้อยละ 70.9) 

ไม่จัดการผู้ป่วยทีเอ็มดี 
71 คน (ร้อยละ 14.1) 

ส่งต่อผู้ป่วยทีเอ็มด ี
236 คน (ร้อยละ 66.3) 

ไม่ส่งต่อผู้ป่วยทีเอ็มด ี
120 คน (ร้อยละ 33.7) 

ส่งต่อผู้ป่วยทีเอ็มด ี
62 คน (ร้อยละ 87.3) 

ไม่ส่งต่อผู้ป่วยทีเอ็มด ี
9 คน (ร้อยละ 12.7) 

วินิจฉัยแยกประเภททีเอ็มด ี
176 คน (ร้อยละ 49.4) 

ไม่วินิจฉัยแยกประเภททีเอ็มดี 
180 คน (ร้อยละ 50.6 ) 

คัดออก 14 คน เนื่องจาก 
- ช่วยราชการที่สถานปฏิบัติงานอ่ืน 2 คน 
- รอย้าย 2 คน 
- ลาออก 2 คน 
- จดหมายไม่มีผู้รบั 5 ฉบับ 
- ตอบกลับ แต่ระบุว่าลาออก 3 ฉบับ 

คัดออก 20 ฉบับ เนื่องจาก 
- ทันตแพทยส์่งแบบสอบถามกลับ แต่ไม่ตอบ
แบบสอบถาม 1 ฉบับ 
- ทันตแพทยต์อบแบบสอบถามกลบัซ้ า 10 ฉบับ 
- ทันตแพทยไ์ม่ตอบข้อมูลในส่วนที่ส าคัญ (ข้อมูล
ทั่วไปทั้งหมด การพบผู้ป่วยทีเอ็มดี การส่งต่อ การ
วินิจฉัยแยกทีเอ็มดี) 9 ฉบับ 
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ผู้ตอบแบบสอบถามเป็นเพศชาย 109 คน (ร้อยละ 21.7) เพศหญิง 393 คน (ร้อยละ 78.3) 
อายุตั้งแต่ 23 - 59 ปี อายุเฉลี่ย 34.7 (±8.0) ปี (ตารางที่ 1) จบทันตแพทยศาสตรบัณฑิตระหว่าง 
พ.ศ. 2522 ถึง พ.ศ. 2557 

 
ตารางท่ี 1 จ านวนและร้อยละของอายุของทันตแพทยท์ี่ตอบแบบสอบถาม 

อายุ จ านวน ร้อยละ 
23-30 ปี 168 33.5 
31-40 ปี 227 45.2 
41-50 ปี 80 15.9 
51-60 ปี 
ไม่ระบ ุ

26 
1 

5.2 
0.2 

รวม 502 100.0 
 

ผู้ตอบแบบสอบถามปฏิบัติงานที่ส านักงานสาธารณสุขจงัหวัด 19 คน (ร้อยละ 3.8) 
โรงพยาบาลศูนย์ 38 คน (ร้อยละ 7.6) โรงพยาบาลทั่วไป 137 คน (ร้อยละ 27.3) โรงพยาบาลชุมชน 
304 คน (ร้อยละ 60.6) และอื่น ๆ 4 คน (ร้อยละ 0.8) เป็นทันตแพทย์ทั่วไป 207 คน (ร้อยละ 41.2) 
ทันตแพทย์เฉพาะทาง 292 คน (ร้อยละ 58.2) ไม่ระบุ 3 คน (ร้อยละ 0.6) โดยมกีารกระจายของ
ทันตแพทย์ในสถานบริการสาธารณสุข ดังตารางที่ 2  

ผู้ตอบแบบสอบถาม 281 คน (ร้อยละ 56.0) ปฏิบัติงานทันตกรรมเฉพาะทางเป็นส่วนใหญ่ 
ทันตแพทย ์195 คน (ร้อยละ 38.8) ปฏิบัติงานทันตกรรมทัว่ไปเป็นส่วนใหญ่ และทันตแพทย์ 26 คน 
(ร้อยละ 5.2) ไม่สามารถระบุได้ หรือไม่ได้ปฏิบัติงานทันตกรรม เมื่อพิจารณาตามสาขาทีท่ันตแพทย์
ส าเร็จการศึกษา และสาขาที่ทันตแพทยป์ฏิบัติงานเป็นส่วนใหญ่ พบว่าทันตแพทย์ 331 คน (ร้อยละ 
65.9) ปฏิบัติงานทันตกรรมสาขาทีส่ าเร็จการศึกษาเป็นส่วนใหญ่ ทันตแพทย์ 148 คน (ร้อยละ 29.1) 
ไม่ปฏิบัติงานทันตกรรมตามสาขาที่ส าเรจ็การศึกษาเป็นส่วนใหญ่ และทันตแพทย์ 23 คน (ร้อยละ 
4.6) ไม่สามารถระบุได้ หรือไม่ปฏิบัติงานทันตกรรม ดังแสดงในตารางที่ 3 

เมื่อพจิารณากลุ่มทันตแพทย์ทีป่ฏิบัติงานทันตกรรมไม่ตรงสาขาที่ส าเร็จการศึกษาพบว่า 
ทันตแพทย์ทีส่ าเร็จการศึกษาทันตแพทยศาสตรบัณฑิต ปฏิบัติงานทันตกรรมเฉพาะทาง 74 คน (ร้อย
ละ 14.7) ทันตแพทย์ทีส่ าเร็จการศึกษาเฉพาะทาง แต่ปฏิบตัิงานทันตกรรมทั่วไปเป็นส่วนใหญ่ 54 คน 
(ร้อยละ 10.8) และทันตแพทย์ทีส่ าเร็จการศึกษาเฉพาะทางแต่ปฏิบัติงานไม่ตรงสาขาทีส่ าเร็จ
การศึกษา 20 คน (ร้อยละ 4.0) จากตารางที่ 3 จะเห็นได้ว่างานทันตกรรมทุกสาขามีทันตแพทยส์าขา
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อื่นปฏิบัติงานทกุสาขา ยกเว้นสาขาวิทยาการวินิจฉัยโรคช่องปากซึง่มสีาขาทันตกรรมบดเค้ียวเป็น
หนึ่งในสาขาน้ัน   และทันตแพทยท์ี่ส าเรจ็การศึกษาในสาขาวิทยาการวินิจฉัยโรคช่องปากมัก
ปฏิบัติงานทันตกรรมสาขาอื่น 
 
ตารางท่ี 2 จ านวนและร้อยละของสาขา และสถานทีป่ฏิบัตงิานหลกัของทันตแพทย์ที่ตอบ
แบบสอบถาม 

สาขา จ านวน  
(ร้อยละ) 

สถานที่ปฏิบัตงิานหลัก 

ส านักงาน
สาธารณสุข

จังหวัด 

โรงพยาบาล
ศูนย์ 

โรงพยาบาล
ทั่วไป 

โรงพยาบาล
ชุมชน 

สถาน
ปฏิบัตงิาน 
อื่น ๆ*** 

1. ทันตแพทยศาสตรบัณฑิต 
2. ศัลยศาสตร์ช่องปาก 
    และแม็กซิลโลเฟเชียล 
3. ปริทันตวิทยา 
4. ทันตกรรมส าหรบัเด็ก 
5. ทันตกรรมจัดฟัน 
6. ทันตกรรมประดิษฐ ์
7. สาธารณสุขศาสตร*์ 
8. วิทยาเอนโดดอนต์ 
9. ทันตกรรมหัตถการ 
10. เวชศาตร์ช่องปาก 
11. ทันตกรรมบดเคี้ยว 
12. ทันตกรรมทั่วไปช้ันสงู 
13. สาขาอื่น ๆ** 

207 (41.2) 
65 (12.9) 

 
23 (4.6) 
28 (5.6) 
12 (2.4) 
59 (11.8) 
33 (6.6) 
22 (4.4) 
13 (2.6) 
5 (1.0) 
2 (0.4) 
29 (5.8) 
4 (0.8) 

12 (5.8) 
1 (1.5) 

 
1 (4.3) 
0 (0.0) 
0 (0.0) 
0 (0.0) 
5 (15.2) 
0 (0.0) 
0 (0.0) 
0 (0.0) 
0 (0.0) 
0 (0.0) 
0 (0.0) 

8 (3.9) 
8 (12.3) 

 
2 (8.7) 
3 (10.7) 
2 (16.7) 
4 (6.8) 
1 (3.0) 
3 (13.6) 
2 (15.4) 
2 (40.0) 
0 (0.0) 
3 (10.3) 
0 (0.0) 

57 (27.5) 
19 (29.2) 

 
7 (30.4) 
8 (28.6) 
6 (50.0) 
16 (27.1) 
5 (15.2) 
10 (45.5) 
2 (15.4) 
0 (0.0) 
0 (0.0) 
5 (17.2) 
2 (50.0) 

127 (61.4) 
37 (56.9) 

 
13 (56.5) 
17 (60.7) 
4 (33.3) 
39 (66.1) 
21 (63.6) 
9 (40.9) 
9 (69.2) 
3 (60.0) 
2 (100.0) 
21 (72.4) 
2 (50.0) 

3 (1.5) 
0 (0.0) 

 
0 (0.0) 
0 (0.0) 
0 (0.0) 
0 (0.0) 
1 (3.0) 
0 (0.0) 
0 (0.0) 
0 (0.0) 
0 (0.0) 
0 (0.0) 
0 (0.0) 

รวม 502 (100.0) 19 (3.8) 38 (7.6) 137 (27.3) 304 (60.6) 4 (0.8) 

*สาธารณสุขศาสตร์ หมายรวมถึง สาขาสาธารณสุขศาสตร์ ทันตกรรมป้องกัน เศรษฐศาสตร์สาธารณสุข และการ
วิจัยทางทันตแพทย์ 
**สาขาอ่ืน ๆ ได้แก่ ทันตกรรมประดิษฐ์และวิทยาเอนโดดอนต์ 1 คน และ ไม่ระบุสาขา 3 คน 
***สถานที่ปฏิบัติงานอ่ืน ๆ ได้แก่ โรงพยาบาลสังกัดกรมการแพทย์ ศูนย์อนามัย (กรมอนามัย) และโรงพยาบาล
ส่งเสริมสุขภาพต าบล 
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4.2 ประสบการณ์การพบผู้ป่วยทีเอ็มดี และการจัดการผูป้ว่ยทีเอ็มดี 

ทันตแพทย์ 427 คน (ร้อยละ 85.1) พบผูป้่วยทีเอ็มดีอย่างนอ้ย 1 คนใน 1 ปีที่ผ่านมา โดย
ทันตแพทย์ 283 คน (ร้อยละ 56.4) พบผูป้่วยทีเอ็มดี 1-3 คน ทันตแพทย์ 106 คน (ร้อยละ 21.1) 
พบผูป้่วยทีเอม็ดี 4-10 คน ทันตแพทย์ 38 คน (ร้อยละ 7.6) พบ ผู้ป่วยทีเอ็มดีมากกว่า 10 คน 
(ตารางที่ 4) 
 
ตารางท่ี 4 จ านวนและร้อยละการพบผู้ป่วยทเีอ็มดีใน 1 ปีทีผ่่านมาของทันตแพทย์ 

จ านวนผู้ป่วยทเีอ็มดทีี่พบใน 1 ปีทีผ่่านมา จ านวน ร้อยละ 
0 คน 
1-3 คน 
4-10 คน 
มากกว่า 10 คน 

75 
283 
106 
38 

14.9 
56.4 
21.1 
7.6 

รวม 502 100.0 
 
 ทันตแพทย์ที่พบผูป้่วยทีเอม็ดีมากกว่า 10 คน ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลศูนย์ 10 คน (ร้อยละ 
26.3) โรงพยาบาลทั่วไป 19 คน (ร้อยละ 50.0) และโรงพยาบาลชุมชน 9 คน (ร้อยละ 23.7) เป็น
ทันตแพทย์สาขาศัลยศาสตร์ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล 18 คน (ร้อยละ 47.4) ทันตแพทยศาสตร
บัณฑิต 8 คน (ร้อยละ 21.1) สาธารณสุขศาสตร์ 3 คน (ร้อยละ 7.9) ทันตกรรมบดเค้ียว 2 คน (ร้อย
ละ 5.3) ทันตกรรมทั่วไปช้ันสูง 2 คน (ร้อยละ 5.3) และปรทิันตวิทยา ทันตกรรมส าหรบัเดก็  
ทันตกรรมประดิษฐ์ วิทยาเอนโดดอนต์ เวชศาสตร์ช่องปาก สาขาละ 1คน (ร้อยละ 13.2)  

ในจ านวนทันตแพทย์ที่พบผูป้่วยทีเอ็มดี 427 คนน้ี ให้การจดัการผูป้่วยทีเอม็ดี 356 คน (ร้อย
ละ 70.9) ทันตแพทยไ์ม่จัดการผู้ป่วยทเีอ็มดี 71 คน (ร้อยละ 14.1) (แผนภาพที่ 1) ในภาพรวมการ
จัดการที่ทันตแพทย์ใช้ คือ การให้ความรู้และวิธีปฏิบัติในการดูแลรกัษาตนเองแก่ผูป้่วย 354 คน (ร้อย
ละ 99.4) กายภาพบ าบัด 339 คน (ร้อยละ 95.2) การใช้ยา 328 คน (ร้อยละ 92.1) การใช้เครื่องมือ
ออร์โธพิดิกส์ 173 คน (ร้อยละ 48.6) และการรกัษาด้านบดเค้ียว 164 คน (ร้อยละ 46.1) ตามล าดับ 
และมีทันตแพทย์ 1 คน (ร้อยละ 0.3) ใหจ้ัดการอื่น ๆ ได้แก ่การน าข้อต่อขากรรไกรกลับเข้าที ่(jaw 
reduction) 
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4.3 การวิเคราะห์การจัดการทีเอ็มดีตามตัวแปรในกรอบแนวคิดการวิจัย 

เมื่อพจิารณาการจัดการทเีอ็มดจี าแนกตามเพศแล้ว พบว่าทนัตแพทย์ชายที่พบผู้ป่วยทเีอ็มดี
จัดการผู้ป่วยทเีอ็มดมีากกว่าทันตแพทยห์ญงิ การเลือกวิธีการจัดการทเีอ็มดีทันตแพทย์ทั้งชาย และ
หญิงมีแนวโน้มใช้วิธีการรักษาทเีอ็มดีใกล้เคียงกัน ยกเว้นการรักษาด้านบดเค้ียวที่ทันตแพทยเ์พศชาย
มีแนวโน้มใช้การจัดการนี้มากกว่า (ตารางที่ 5) ทันตแพทย์ทีจ่ัดการทีเอม็ดีโดยน าขากรรไกรกลบัเข้าที่
เป็นเพศชาย  
 
ตารางท่ี 5 จ านวนและร้อยละของการจัดการทเีอ็มดีของทนัตแพทย์จ าแนกตามเพศ 

เพศ พบผู้ป่วยทเีอ็ม
ดีอย่างน้อย 1 

คน 

จัดการ 
ทีเอ็มดี 

การจัดการทีเอ็มดี 
การให้ความรู้และ
วิธีปฏิบัติในการ
ดูแลรักษาตนเอง

แก่ผู้ป่วย 

การใช้ยา กายภาพบ าบัด การใช้
เครื่องมือ 

ออร์โธพิดิกส ์

การรักษา 
ด้านบดเคี้ยว 

1. ชาย (109) 
2. หญิง (393) 

91 (83.5) 
336 (85.5) 

84 (77.1) 
272 (69.2) 

84 (100.0) 
270 (99.3) 

77 (91.7) 
251 (92.3) 

79 (94.0) 
260 (95.6) 

42 (50.0) 
131 (48.2) 

44 (52.4) 
120 (44.1) 

รวม (502) 427 (85.1) 356 (70.9) 354 (99.4) 328 (92.1) 339 (95.2) 173 (48.6) 164 (46.1) 

  
เมื่อพจิารณาการจัดการทเีอ็มดีกบัอายุของทันตแพทย ์โดยแบ่งเป็น 2 กลุ่มอายุ คือ อายุน้อย

กว่า 32 ปี และอายุตั้งแต่ 32 ปีข้ึนไป* พบว่าทันตแพทย์ที่มอีายุน้อยกว่ามีแนวโน้มให้การจัดการ
ผู้ป่วยทเีอ็มดีมากกว่าทันตแพทยท์ี่อายุมากกว่า ทันตแพทยท์ั้ง 2 กลุ่มนีเ้ลือกใช้การจัดการโดยการให้
ความรู้และวิธีปฏิบัติในการดูแลรกัษาตนเองแก่ผูป้่วย และกายภาพบ าบัดใกลเ้คียงกัน แต่ทันตแพทย์
ที่มีอายุตั้งแต่ 32 ปีข้ึนไปมักใช้ยา และการรักษาด้านบดเค้ียวมากกว่า ในขณะที่ทันตแพทย์ที่อายุน้อย
กว่า 32 ปีให้การจัดการด้วยเครื่องมือออร์โธพิดิกส์มากกว่า (ตารางที่ 6) และทันตแพทยท์ี่จัดการ
ทีเอ็มดีโดยการน าข้อต่อขากรรไกรกลับเข้าที่มีอายุน้อยกว่า 32 ปี 
 
ตารางท่ี 6 จ านวนและร้อยละของการจัดการทเีอ็มดีของทนัตแพทย์จ าแนกตามกลุ่มอายุ 

อายุ พบผู้ป่วยทเีอ็ม
ดีอย่างน้อย 1 

คน 

จัดการทีเอ็มดี การจัดการทีเอ็มดี 
การให้ความรู้

และวิธีปฏิบัติใน
การดูแลรักษา
ตนเองแก่ผู้ป่วย 

การใช้ยา กายภาพบ าบัด การใช้
เครื่องมือ 

ออร์โธพิดิกส ์

การรักษา 
ด้านบดเคี้ยว 

1. 23-31 (192) 
2. 32-59 (309) 
3. ไม่ระบุ (1) 

167 (87.0) 
259 (83.8) 
1 (100.0) 

146 (76.0) 
209 (67.6) 
1 (100.0) 

146 (100.0) 
207 (99.0) 
1 (100.0) 

126 (86.3) 
201 (96.2) 
1 (100.0) 

140 (95.9) 
198 (94.7) 
1 (100.0) 

77 (52.7) 
96 (45.9) 
0 (0.0) 

54 (37.0) 
110 (52.6) 

0 (0.0) 

รวม (502) 427 (85.1) 356 (70.9) 354 (99.4) 328 (92.1) 339 (95.2) 173 (48.6) 164 (46.1) 

*ผู้วิจัยพิจารณาเลอืกอายุ 32 ปี เน่ืองจากผู้ตอบแบบสอบถาม มีความถ่ีอายุ 32 มากทีสุ่ด และเม่ือพิจารณาการศกึษาตอ่ พบว่าทันตแพทย์ทั่วไป 
143 คน (ร้อยละ 69.1) อายุน้อยกว่า 32 ปี ทันตแพทย์ทีส่ าเร็จการศึกษาเฉพาะทาง 49 คน (ร้อยละ 16.8) อายุน้อยกว่า 32 ป ี
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 เมื่อพจิารณาการรกัษาทีเอม็ดีตามสถาบันทีส่ าเรจ็การศึกษาพบว่าทันตแพทย์ทีส่ าเร็จ
การศึกษาแต่ละสถาบันใหก้ารรักษาทเีอ็มดี ร้อยละ 58.3 ถึง ร้อยละ 76.8 ดังตารางที่ 7  

การรกัษาโดยการให้ความรู้และวิธีปฏิบัติในการดูแลรักษาตนเองแกผู่้ป่วย และ
กายภาพบ าบัด ใกลเ้คียงกันทกุสถาบันการศึกษา แต่การรักษาโดยใช้ยา เครื่องมือออร์โธพิดิกส์ และ
การรกัษาด้านบดเค้ียวมีแนวโน้มหลากหลาย (ตารางที่ 7)  
 
ตารางท่ี 7 จ านวนและร้อยละของการจัดการทเีอ็มดีของทนัตแพทย์จ าแนกตามสถาบันทีส่ าเร็จ
การศึกษา 

สถาบันที่ส าเร็จการศึกษา พบผู้ป่วย
ทีเอ็มดี

อย่างน้อย  
1 คน 

จัดการ
ทีเอ็มดี 

การจัดการทีเอ็มดี 
การให้ความรู้
และวิธีปฏิบัติ
ในการดูแล
รักษาตนเอง
แก่ผู้ป่วย 

การใช้ยา กายภาพบ าบัด การใช้
เคร่ืองมือ 

ออร์โธพิดิกส์ 

การรักษา 
ด้านบดเคี้ยว 

1. จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลยั (144) 
2. มหาวิทยาลัยมหิดล (125) 
3. มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ (80) 
4. มหาวิทยาลัยขอนแก่น (35) 
5. มหาวิทยาลัยสงขลานครนิทร์ (28) 
6. มหาวิทยาลัยนเรศวร (12) 
8. มหาวิทยาลัยศรีนครนิทรวิโรฒ (45) 
9. มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์ (32) 
10. ไม่ระบุ (1) 

120 (83.3) 
109 (87.2) 
67 (83.8) 
29 (82.9) 
26 (92.9) 
9 (75.0) 
41 (91.9) 
25 (78.1) 
1 (100.0) 

99 (68.8) 
96 (76.8) 
55 (68.8) 
26 (74.3) 
19 (67.9) 
7 (58.3) 
31 (68.9) 
23 (71.9) 
0 (0.0) 

99 (100.0) 
94 (97.9) 
55 (100.0) 
26 (100.0) 
19 (100.0) 
7 (100.0) 
31 (100.0) 
23 (100.0) 

- 

90 (90.9) 
90 (93.8) 
52 (94.5) 
25 (96.2) 
15 (78.9) 
7 (100.0) 
27 (87.1) 
22 (95.7) 

- 

93 (93.9) 
95 (99.0) 
54 (98.2) 
24 (92.3) 
16 (84.2) 
7 (100.0) 
30 (96.8) 
20 (87.0) 

- 

56 (56.6) 
41 (42.7) 
27 (49.1) 
9 (34.6) 
8 (42.1) 
5 (71.4) 
20 (64.5) 
7 (30.4) 

- 

53 (53.5) 
38 (36.6) 
30 (54.5) 
9 (34.6) 
9 (47.4) 
1 (14.3) 
16 (51.6) 
8 (34.8) 

- 
รวม (502) 427 (85.1) 356 (70.9) 354 (99.4) 328 (92.1) 339 (95.2) 173 (48.6) 164 (46.1) 

 
เมื่อพจิารณาการจัดการผู้ป่วยทีเอ็มดีของทันตแพทยส์าขาต่าง ๆ พบว่าทันตแพทยส์าขา 

ต่าง ๆ ให้การจัดการผู้ป่วยใกล้เคียงกัน   แต่ทันตแพทย์สาขาทันตกรรมส าหรับเดก็    วิทยาเอนโด
ดอนต์ ทันตแพทยศาสตรบัณฑิต ทันตกรรมหัตถการ และทนัตกรรมประดิษฐ์ มีแนวโน้มให้การ
จัดการผู้ป่วยทเีอ็มดีน้อยกว่าทันตแพทยส์าขาอื่น  ดังแสดงในตารางที่ 8 

ทันตแพทย์ทุกสาขาให้การจัดการทเีอ็มดีโดยการให้ความรู้และวิธีปฏิบัติในการดูแลรกัษา
ตนเองแกผู่้ป่วย การใช้ยา และกายภาพบ าบัด ใกลเ้คียงกัน ทันตแพทย์สาขาทันตกรรมบดเค้ียว และ
เวชศาสตร์ช่องปากให้การจัดการโดยการใสเ่ครื่องมือออร์โธพิดิกส์มากทีสุ่ด รองลงมา ได้แก่  
ทันตแพทย์สาขาทันตกรรมประดิษฐ์ ทันตแพทยส์าขาที่ใหก้ารจัดการด้านบดเค้ียวมากที่สุด ได้แก่ 
สาขาทันตกรรมบดเค้ียว รองลงมา ได้แก่ สาขาทันตกรรมจดัฟัน ทันตกรรมหัตถการ และปริทันต
วิทยา ตามล าดับ ดังแสดงในตารางที่ 8 และทันตแพทย์ทีจ่ัดการดีด้วยการน าขากรรไกรกลบัเข้าที่เป็น 
ทันตแพทย์สาขาศัลยศาสตร์ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล 
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ตารางท่ี 8 จ านวนและร้อยละของการจัดการผู้ป่วยทเีอ็มดีของทันตแพทยส์าขาต่าง ๆ 
สาขา พบผู้ป่วย

ทีเอ็มดี
อย่างน้อย 1 

คน 

จัดการ
ทีเอ็มดี 

การจัดการทีเอ็มดี 
การให้ความรู้

และวิธีปฏิบัติใน
การดูแลรักษา
ตนเองแก่ผู้ป่วย 

การใช้ยา กายภาพบ าบัด การใช้
เคร่ืองมือ 

ออร์โธพิดิกส์ 

การรักษา 
ด้านบดเคี้ยว 

ทันตแพทยศาสตรบณัฑิต (207) 
ศัลยศาสตร์ช่องปาก 
และแม็กซิลโลเฟเชยีล (65) 
ปริทันตวิทยา (23) 
ทันตกรรมส าหรบัเด็ก (28) 
ทันตกรรมจัดฟัน (12) 
ทันตกรรมประดิษฐ์ (59) 
สาธารณสุขศาสตร์ (33) 
วิทยาเอนโดดอนต์ (22) 
ทันตกรรมหัตถการ (13) 
เวชศาสตร์ช่องปาก (5) 
ทันตกรรมบดเคี้ยว (2) 
ทันตกรรมทั่วไปชัน้สูง (29) 
ไม่ระบุสาขา (4) 

171 (82.6) 
57 (87.7) 

 
22 (95.7) 
21 (75.0) 
12 (100.0) 
50 (84.7) 
27 (81.8) 
21 (95.5) 
11 (84.6) 
5 (100.0) 
2 (100.0) 
25 (86.2) 
3 (75.0) 

140 (67.6) 
55 (84.6) 

 
19 (82.6) 
15 (53.6) 
9 (75.0) 
41 (69.5) 
26 (78.8) 
14 (63.6) 
9 (69.2) 
4 (80.0) 
2 (100.0) 
20 (69.0) 
2 (50.0) 

140 (100.0) 
55 (100.0) 

 
19 (100.0) 
15 (100.0) 
9 (100.0) 
41 (100.0) 
25 (96.2) 
13 (92.6) 
9 (100.0) 
4 (100.0) 
2 (100.0) 
20 (100.0) 
2 (100.0) 

121 (86.4) 
55 (100.0) 

 
18 (94.7) 
15 (100.0) 
8 (88.9) 
37 (90.2) 
24 (92.3) 
14 (100.0) 
9 (100.0) 
4 (100.0) 
2 (100.0) 
19 (95.0) 
2 (100.0) 

129 (92.1) 
54 (98.2) 

 
19 (100.0) 
14 (93.3) 
9 (100.0) 
40 (97.6) 
23 (88.5) 
14 (100.0) 
9 (100.0) 
4 (100.0) 
2 (100.0) 
20 (100.0) 
2 (100.0) 

66 (47.1) 
29 (52.7) 

 
7 (36.8) 
2 (13.3) 
1 (11.1) 
31 (75.6) 
10 (38.5) 
5 (35.7) 
5 (55.6) 
4 (100.0) 
2 (100.0) 
11 (55.0) 
0 (0.0) 

52 (37.1) 
25 (45.5) 

 
12 (63.2) 
4 (26.7) 
7 (77.8) 
23 (56.1) 
15 (57.7) 
4 (28.6) 
6 (66.7) 
2 (50.0) 
2 (100.0) 
12 (60.0) 
0 (0.00) 

รวม (502) 427 (85.1) 356 (70.9) 354 (99.4) 328 (92.1) 339 (95.2) 173 (48.6) 164 (46.1) 

 
เมื่อพจิารณาการให้การจัดการทเีอ็มดีของทันตแพทยท์ี่ปฏิบตัิงานตามสถานที่ต่าง ๆ พบว่า

ทันตแพทย์ทีป่ฏิบัติงานในโรงพยาบาลทั่วไป และโรงพยาบาลชุมชนมแีนวโน้มให้การจัดการผู้ป่วย
ทีเอ็มดมีากกว่าทันตแพทยท์ี่ปฏิบัตงิานที่โรงพยาบาลศูนย์  

การจัดการโดยการให้ความรู้และวิธีปฏิบัติในการดูแลรักษาตนเองแกผู่้ป่วย การใช้ยา และ
กายภาพบ าบัด ใกลเ้คียงกันทกุสถานทีป่ฏิบัติงาน แต่ทันตแพทย์ที่ปฏิบัติงานที่โรงพยาบาลศูนย์มี
แนวโน้มใช้การจัดการโดยใช้เครื่องมือออร์โธพิดิกส์ และการรักษาด้านบดเค้ียวมากกว่า (ตารางที่ 9) 
และทันตแพทยท์ี่จัดการทเีอ็มดีโดยการน าข้อต่อขากรรไกรกลับเข้าที่ปฏิบัติงานที่โรงพยาบาลชุมชน 
 
ตารางท่ี 9 จ านวนและร้อยละของการจัดการทเีอ็มดีของทนัตแพทย์จ าแนกตามสถานที่ปฏิบัตงิาน
หลัก 

สถานที่ปฏิบัติงานหลัก พบผู้ป่วย
ทีเอ็มดี

อย่างน้อย 1 
คน 

จัดการ
ทีเอ็มดี 

การจัดการทีเอ็มดี 
การให้ความรู้

และวิธีปฏิบัติใน
การดูแลรักษา
ตนเองแก่ผู้ป่วย 

การใช้ยา กายภาพบ าบัด การใช้
เคร่ืองมือ 

ออร์โธพิดิกส์ 

การรักษา 
ด้านบดเคี้ยว 

1. ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด (19) 
2. โรงพยาบาลศูนย์ (38) 
3. โรงพยาบาลท่ัวไป (137) 
4. โรงพยาบาลชุมชน (304) 
5. โรงพยาบาลสังกัดกรมการแพทย์ (2) 

12 (63.2) 
35 (92.1) 
125 (91.2) 
253 (83.2) 
2 (100) 

9 (47.4) 
25 (65.8) 
102 (74.5) 
218 (71.7) 
2 (100.0) 

9 (100.0) 
24 (96.0) 

102 (100.0) 
217 (99.5) 
2 (100.0) 

7 (77.8) 
24 (96.0) 
94 (92.2) 
201 (92.2) 
2 (100.0) 

9 (100.0) 
24 (96.0) 
98 (96.1) 
206 (94.5) 
2 (100.0) 

4 (44.4) 
18 (72.0) 
56 (54.9) 
95 (43.6) 
0 (0.0) 

6 (66.7) 
18 (72.0) 
50 (49.0) 
90 (41.3) 
0 (0.0) 

รวม (502) 427 (85.1) 356 (70.9) 354 (99.4) 328 (92.1) 339 (95.2) 173 (48.6) 164 (46.1) 
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 เมื่อพจิารณาการจัดการทเีอ็มดีตามจ านวนผูป้่วยที่พบใน 1 ปีที่ผ่านมาพบว่าทันตแพทย์มี
แนวโน้มจัดการทีเอม็ดีใกลเ้คียงกัน ส าหรับการเลือกวิธีจัดการทีเอม็ดีพบว่าทันตแพทย์ทุกกลุม่ให้การ
จัดการด้วยการให้ความรู้และวิธีปฏิบัติในการดูแลรกัษาตนเองแก่ผูป้่วย การใช้ยา และกายภาพบ าบัด 
ใกล้เคียงกัน แตท่ันตแพทย์กลุ่มทีพ่บผู้ป่วยทเีอ็มดีมากกว่า 10 คน มีแนวโน้มให้การจัดการด้วย
เครื่องมือออร์โธพิดิกส์ และการรกัษาด้านบดเค้ียวมากกว่าทนัตแพทย์ที่พบผู้ป่วยทเีอ็มดีน้อยกว่า 
(ตารางที่ 10) 
 
ตารางท่ี 10 จ านวนและรอ้ยละของการจัดการทเีอ็มดีของทนัตแพทย์จ าแนกตามจ านวนผู้ป่วยทเีอ็มดี
ที่พบใน 1 ปีที่ผ่านมา 

จ านวนผู้ป่วยทเีอ็มดี
ที่พบใน 1 ปีที่ผ่าน

มา 

พบผู้ป่วย
ทีเอ็มดี

อย่างน้อย 1 
คน 

จัดการ
ทีเอ็มดี 

การจัดการทีเอ็มดี 
การให้ความรู้

และวิธีปฏิบัติใน
การดูแลรักษา
ตนเองแก่ผู้ป่วย 

การใช้ยา กายภาพบ าบัด การใช้
เครื่องมือ 

ออร์โธพิดิกส ์

การรักษา 
ด้านบดเคี้ยว 

1. 0 คน 
2. 1-3 คน 
3. 4-10 คน 
4. มากกว่า 10 คน 

75 (14.9) 
283 (56.4) 
106 (21.1) 
38 (7.6) 

0 (0.0) 
228 (80.6) 
94 (88.7) 
34 (89.5) 

- 
227 (99.6) 
93 (98.9) 
34 (100.0) 

- 
207 (90.8) 
88 (93.6) 
33 (97.1) 

- 
214 (93.9) 
92 (97.9) 
33 (97.1) 

- 
92 (40.4) 
53 (56.4) 
28 (82.4) 

- 
94 (41.2) 
47 (50.0) 
23 (67.6) 

รวม (502) 427 (85.1) 356 (70.9) 354 (99.4) 328 (92.1) 339 (95.2) 173 (48.6) 164 (46.1) 

 
จากตารางที่ 5-10 สรุปได้ว่า การจัดการทเีอ็มดีโดยการให้ความรู้และวิธีปฏิบัติในการดูแล

รักษาตนเองแก่ผูป้่วย และกายภาพบ าบัด ใกล้เคียงกันในกลุม่เพศ อายุ สถาบันทีส่ าเร็จการศึกษา 
สถานที่ปฏิบัตงิานหลัก และจ านวนผูป้่วยทีเอม็ดีที่พบใน 1 ปีที่ผ่านมา การใช้ยามีแนวโน้มแตกต่าง
บ้างในกลุ่มอายุ โดยทันตแพทยก์ลุม่ที่อายุน้อยกว่ามีแนวโน้มใช้ยาน้อย ส าหรบัการจัดการด้วย
เครื่องมือออร์โธพิดิกส์ และการรกัษาด้านบดเค้ียวมีแนวโน้มแตกต่างกันในกลุม่เพศ (เฉพาะการรักษา
ด้านบดเค้ียว) อายุ สถาบันทีส่ าเร็จการศึกษา สาขา สถานทีป่ฏิบัติงาน และจ านวนผู้ป่วยทเีอ็มดทีี่พบ
ใน 1 ปีที่ผ่านมา 

เมื่อพจิารณาการติดตามการรักษาพบว่าทันตแพทย์ 256 คน (ร้อยละ 72.8) ติดตาม
ผลการรกัษา ทันตแพทย์ 94 คน (ร้อยละ 26.4) ไม่ติดตามผลการรักษา และทันตแพทย์ 3 คน (ร้อย
ละ 0.8) ไม่ระบ ุ

ทันตแพทย์ที่ไมจ่ัดการทีเอม็ดี 71 คน ระบุเหตผุลที่ไม่จัดการผูป้่วยทีเอม็ดีเนื่องจากขาด
ความรู้หรอืทักษะถึง 52 คน (ร้อยละ 73.2) (ตารางที่ 11) และมีทันตแพทย์ 1 คนระบุเพิ่มเตมิว่าไม่
จัดการเนื่องจากเครื่องมือที่ใช้จัดการไม่อยู่ในสิทธิบัตรประกนัสุขภาพถ้วนหน้า และผูป้่วยมีปัญหา
ค่าใช้จ่าย  
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ตารางท่ี 11 จ านวนและรอ้ยละของเหตุผลที่ไมจ่ัดการผูป้่วยทีเอ็มดีของทันตแพทย์ (เลอืกได้มากกว่า 
1 ค าตอบ) 

เหตผุลที่ไม่จัดการทเีอ็มด ี จ านวน ร้อยละ 
1. ขาดความรู้ หรือทักษะ 
2. ขาดเครื่องมอื 
3. ผู้ป่วยไม่ต้องการรักษา 
4. ไม่มีเวลารักษา 
5. ต้องการส่งต่อ 
6. สถานที่ปฏิบัตงิานมีทันตแพทย์สาขาทันตกรรมบดเค้ียว 
7. สถานที่ปฏิบัตงิานมีทันตแพทย์สาขาศัลยศาสตร์ช่องปาก

และแม็กซิลโลเฟเชียล 
8. ไม่ระบเุหตผุล 

52 
6 
7 
3 
5 
2 
1 
 
4 

73.2 
8.5 
9.9 
4.2 
7.0 
2.8 
1.4 

 
5.6 
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4.4 การวินิจฉัยแยกชนิดทีเอ็มด ี

เมื่อพจิาณาการวินิจฉัยแยกประเภททเีอ็มดพีบว่าทันตแพทย์จ านวน 176 คน (ร้อยละ 49.4)  
วินิจฉัยแยกประเภททเีอ็มดี และทันตแพทย์ 180 คน (ร้อยละ 50.6) ไม่วินิจฉัยแยกประเภททีเอม็ดี 
(แผนภาพที่ 1) 

4.5 การจัดการทีเอ็มดปีระเภทต่าง ๆ 

เมื่อพจิารณาการจัดการทเีอ็มดีด้วยวิธีต่าง ๆ พบว่า ทันตแพทย์ใช้การให้ความรู้และวิธีปฏิบัติ
ในการดูแลรักษาตนเองแก่ผูป้่วยในทีเอม็ดีทุกประเภทมากทีสุ่ด และใกล้เคียงกันทั้งกลุ่มที่วินิจฉัยแยก 
และไม่วินิจฉัยแยกประเภททีเอ็มดี ทันตแพทยก์ลุ่มที่ไม่วินิจฉัยแยกประเภททีเอ็มดีมกัให้การจัดการ
ด้วยการให้ความรู้และวิธีปฏิบัติในการดูแลรักษาตนเองแกผู่ป้่วย การใช้ยา และกายภาพบ าบัด  
ทันตแพทย์กลุ่มที่วินิจฉัยแยกประเภททีเอม็ดี นอกจากการให้ความรู้และวิธีปฏิบัติในการดูแลรักษา
ตนเองแกผู่้ป่วยแล้ว ทันตแพทยก์ลุม่นี้มีแนวโน้มเลือกวิธีการจัดการอื่นจ าเพาะในทเีอ็มดีแตล่ะ
ประเภท คือ มักใช้ยาในทีเอ็มดีภาวะปวดกล้ามเนือ้บดเค้ียว ข้อต่อขากรรไกรอักเสบ และทีเอ็มดีทีม่ี
ความผิดปกติทัง้กล้ามเนือ้บดเค้ียวและข้อต่อขากรรไกร ใหก้ายภาพบ าบัดในทเีอ็มดีภาวะปวด
กล้ามเนื้อบดเค้ียว ใช้เครื่องมือออร์โธพิดกิส์มากขึ้นในทีเอม็ดีภาวะแผ่นรองกระดูกข้อต่อขากรรไกร
เคลื่อน และทีเอม็ดีที่มีความผิดปกตทิั้งกล้ามเนื้อบดเค้ียวและข้อต่อขากรรไกร และให้การรักษาด้าน
บดเค้ียวมากขึ้นในทีเอ็มดีทีม่ีภาวะข้อต่อขากรรไกรอักเสบ และภาวะที่มีความผิดปกติของกล้ามเนื้อ
บดเค้ียวและข้อต่อขากรรไกร ดังแสดงดังตารางที่ 12 

ตารางที่ 13-16 แสดงรายละเอียดวิธีการจัดการทีเอม็ดีโดยการใช้ยา กายภาพบ าบัด การใช้
เครื่องมือออร์โธพิดิกส์ และการรกัษาด้านบดเค้ียว ตามล าดับ 

เมื่อพจิารณาการจัดการทเีอ็มดีด้วยยาพบว่าทันตแพทย์มักใช้ยาระงับปวดมากทีสุ่ดในทีเอ็มดี
ทุกประเภท (ยกเว้นทีเอ็มดีกลุ่มภาวะข้อต่อขากรรไกรอักเสบ) และใช้ยาคลายกล้ามเนื้อรองลงมา ใน
กลุ่มที่ไม่วินิจฉัยแยกประเภททีเอ็มดี ทีเอม็ดีภาวะปวดกล้ามเนื้อ และทเีอ็มดทีี่มีความผิดปกติของ
กล้ามเนื้อบดเค้ียวและข้อต่อขากรรไกร ทันตแพทยใ์ช้ยาต้านการอักเสบรองลงมาจากยาระงบัปวดใน
ทีเอ็มดกีลุม่แผ่นรองกระดูกข้อตอ่ขากรรไกรเคลื่อน ส าหรบัทีเอ็มดีภาวะข้อต่อขากรรไกรอักเสบ 
ทันตแพทย์มีแนวโน้มใช้ยาต้านการอกัเสบมากทีสุ่ด รองลงมา คือ ยาระงับปวด และยาคลาย
กล้ามเนื้อตามล าดับ (ตารางที่ 13) 

การจัดการทเีอ็มด้วยกายภาพบ าบัด พบว่าทันตแพทยก์ลุม่ที่ไม่วินิจฉัยแยกประเภททีเอม็ดี
มักให้การจัดการโดยแนะน าให้ผูป้่วยประคบอุ่น/เย็นมากกว่าการบริหารขากรรไกร เช่นเดียวกับใน
ภาวะปวดกล้ามเนื้อ ภาวะข้อต่อขากรรไกรอกัเสบ และภาวะที่ผิดปกติทัง้กล้ามเนื้อบดเค้ียวและข้อตอ่
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ขากรรไกร แต่ทันตแพทย์มักแนะน าให้ผูป้่วยบริหารขากรรไกรมากกว่าการประคบอุ่นเย็นในภาวะ
แผ่นรองกระดูกข้อต่อขากรรไกรเคลื่อน (ตารางที่ 14) 

การจัดการทเีอ็มดีด้วยเครื่องมือออร์โธพิดิกส์ ทันตแพทย์มกัใช้เครื่องมอืออรโ์ธพิดิกส์ชนิด
แข็งมากกว่าชนิดอ่อนทั้งกลุ่มที่ไม่วินิจฉัยแยกทเีอ็มดี และในกลุ่มที่วินิจฉัยแยกทเีอ็มดี และใช้
เครื่องมือออร์โธพิดิกส์ชนิดแข็งมากกว่าชนิดอ่อนในทเีอ็มดีทกุประเภท (ตารางที่ 15) 

การจัดการทเีอ็มดีด้วยการรักษาด้านบดเค้ียว ทันตแพทย์ที่ไม่วินิจฉัยแยกประเภททีเอม็ดีมัก
ให้การรักษาโดยกรอปรับสบฟันมากที่สุด ในขณะที่ทันตแพทย์ที่วินิจฉัยแยกประเภททีเอ็มดีมกัให้การ
รักษาโดยการใส่ฟัน หรือบรูณะฟันมากทีสุ่ดในทีเอ็มดีทุกประเภท (ตารางที่ 16) 
 
ตารางท่ี 12 จ านวนและรอ้ยละการจัดการทีเอม็ดีประเภทตา่ง ๆ ของทันตแพทย์ (เลือกได้มากกว่า 1 
ค าตอบ) 

        การจัดการ 
 
 
 
ประเภททีเอ็มดี 

การให้ความรู้
และวิธีปฏิบัติ
ในการดูแล
รักษาตนเอง

แก่ผู้ป่วย 

การใช้ยา กายภาพ 
บ าบัด 

การใช้
เครื่องมือ 

ออร์โธพิดิกส์ 

การรักษา 
ด้านบดเคี้ยว 

อ่ืน ๆ 

1. TMD* (172**) 
2. LMS* (157) 
3. MFP* (132) 
4. DDWR* (149) 
5. DDWOR* (79) 
6. Osteo* (49) 
7. MJ* (69) 

166 (96.5) 
149 (94.9) 
128 (97.0) 
141 (94.6) 
75 (94.9) 
44 (89.8) 
64 (92.8) 

153 (89.0) 
132 (84.1) 
124 (93.9) 
49 (32.9) 
39 (49.4) 
43 (87.8) 
56 (81.2) 

153 (89.0) 
135 (86.0) 
110 (83.3) 
87 (58.4) 
53 (67.1) 
28 (57.1) 
52 (75.4) 

59 (34.3) 
15 (9.6) 
16 (12.1) 
49 (32.9) 
31 (39.2) 
13 (26.5) 
35 (50.7) 

55 (32.0) 
16 (10.2) 
17 (12.9) 
24 (16.1) 
13 (16.5) 
15 (30.6) 
22 (31.9) 

3 (1.7)+ 
2 (1.2)++ 
1 (0.8)+++ 
1 (0.7)++++ 
1 (1.3)++++ 
0 (0.00) 

1 (1.4)+++++ 

*TMD = ความผิดปกติทีเอ็มดี (ไม่วินิจฉัยแยกทีเอ็มดี), LMS = ภาวะปวดกล้ามเน้ือเฉพาะที่, MFP = ภาวะปวดไม
โอแฟสเชียล, DDWR = แผ่นรองกระดูกข้อต่อขากรรไกรเคลื่อนชนิดเข้าที่ได้เอง, DDWOR = แผ่นรองกระดูกข้อต่อ
ขากรรไกรเคลื่อนชนิดเข้าที่เองไม่ได้, Osteo = ภาวะข้อต่อขากรรไกรอักเสบ, MJ = ภาวะที่มีความผิดปกติทั้ง
กล้ามเน้ือบดเคี้ยวและข้อต่อขากรรไกร 
**ผู้ร่วมวิจัยไม่ตอบข้อมูลน้ี 8 คน 
+ส่งผู้ป่วยไปท าอัลตราซาวด์ 
++แนะน านวดคลายกล้ามเน้ือ และการทา capsaicin gel 
+++การฉีดยาชาเฉพาะที่ที่จุดกระตุ้นให้เกิดอาการปวดในกล้ามเน้ือ (trigger point injection) 
++++ แนะน านวดขากรรไกร รับประทาน น้ ามันกานพลู (clove oil) คอลลาเจน และไกลโคสะมิโนไกลแคน 
(glycosaminoglycan) เพื่อซ่อมแซมกระดูก 
+++++พิจารณาจัดฟันร่วมกับผ่าตัดขากรรไกร 
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ตารางท่ี 13 จ านวนและรอ้ยละการจัดการทีเอม็ดีประเภทตา่ง ๆ ด้วยการใช้ยา (เลือกได้มากกว่า 1 
ค าตอบ) 

ชนิดยา 
 

ประเภททเีอ็มด ี

ยาระงบัปวด ยาต้านการ
อักเสบ 

ยาคลาย
กล้ามเนื้อ 

ไม่ระบุยา 

TMD* (153) 
LMS* (132) 
MFP* (124) 
DDWR* (49) 
DDWOR* (39) 
Osteo* (43) 
MJ* (56) 

119 (77.8) 
100 (75.8) 
100 (80.6) 
42 (85.7) 
34 (87.2) 
34 (79.1) 
45 (80.4) 

90 (58.8) 
61 (46.2) 
78 (62.9) 
29 (59.2) 
23 (59.0) 
37 (86.0) 
39 (69.6) 

114 (74.5) 
99 (75.0) 
91 (73.4) 
27 (55.1) 
20 (51.3) 
16 (37.2) 
41 (73.2) 

2 (1.3) 
0 (0.0) 
0 (0.0) 
0 (0.0) 
0 (0.0) 
0 (0.0) 
0 (0.0) 

*TMD = ความผิดปกติทีเอ็มด ี(ไม่วินิจฉัยแยกทีเอ็มดี), LMS = ภาวะปวดกล้ามเนื้อเฉพาะที่, MFP = ภาวะปวดไมโอแฟสเชียล, DDWR 
= แผ่นรองกระดูกข้อต่อขากรรไกรเคลื่อนชนิดเข้าที่ได้เอง, DDWOR = แผ่นรองกระดูกข้อต่อขากรรไกรเคลื่อนชนิดเข้าที่เองไม่ได้, 
Osteo = ภาวะข้อต่อขากรรไกรอักเสบ, MJ = ภาวะที่มีความผดิปกติทั้งกล้ามเนื้อบดเคี้ยวและข้อต่อขากรรไกร 

 
ตารางท่ี 14 จ านวนและรอ้ยละการจัดการทีเอม็ดีประเภทตา่ง ๆ ด้วยกายภาพบ าบัด (เลอืกได้
มากกว่า 1 ค าตอบ) 

             การจัดการ 
ประเภททเีอ็มด ี

ประคบอุ่น/เย็น บรหิารขากรรไกร ไม่ระบ ุ

TMD* (153) 
LMS* (135) 
MFP* (110) 
DDWR* (87) 
DDWOR* (53) 
Osteo* (28) 
MJ* (52) 

145 (94.8) 
134 (99.3) 
109 (99.1) 
54 (62.1) 
32 (60.4) 
27 (96.4) 
50 (96.2) 

74 (48.4) 
43 (31.9) 
36 (35.5) 
71 (81.6) 
36 (67.9) 
7 (25.0) 
39 (75.0) 

4 (2.6) 
0 (0.0) 
0 (0.0) 
0 (0.0) 
0 (0.0) 
0 (0.0) 
0 (0.0) 

*TMD = ความผิดปกติทีเอ็มด ี(ไม่วินิจฉัยแยกทีเอ็มดี), LMS = ภาวะปวดกล้ามเนื้อเฉพาะที่, MFP = ภาวะปวดไมโอแฟสเชียล, DDWR 
= แผ่นรองกระดูกข้อต่อขากรรไกรเคลื่อนชนิดเข้าที่ได้เอง, DDWOR = แผ่นรองกระดูกข้อต่อขากรรไกรเคลื่อนชนิดเข้าที่เองไม่ได้, 
Osteo = ภาวะข้อต่อขากรรไกรอักเสบ, MJ = ภาวะที่มีความผดิปกติทั้งกล้ามเนื้อบดเคี้ยวและข้อต่อขากรรไกร 
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ตารางท่ี 15 จ านวนและรอ้ยละการจัดการทีเอม็ดีประเภทตา่ง ๆ ด้วยเครื่องมอืออรโ์ธพิดิกส ์(เลอืกได้
มากกว่า 1 ค าตอบ) 

                     การจัดการ 
ประเภททเีอ็มด ี

Soft splint Hard splint 

TMD* (59) 
LMS* (15) 
MFP* (16) 
DDWR* (49) 
DDWOR* (31) 
Osteo* (13) 
MJ* (35) 

15 (25.4) 
2 (13.3) 
3 (18.8) 
7 (14.3) 
2 (6.5) 
3 (23.1) 
3 (8.6) 

51 (86.4) 
13 (86.7) 
14 (87.5) 
45 (91.8) 
30 (96.8) 
11 (84.6) 
35 (100.0) 

*TMD = ความผิดปกติทีเอ็มด ี(ไม่วินิจฉัยแยกทีเอ็มดี), LMS = ภาวะปวดกล้ามเนื้อเฉพาะที่, MFP = ภาวะปวดไมโอแฟสเชียล, DDWR 
= แผ่นรองกระดูกข้อต่อขากรรไกรเคลื่อนชนิดเข้าที่ได้เอง, DDWOR = แผ่นรองกระดูกข้อต่อขากรรไกรเคลื่อนชนิดเข้าที่เองไม่ได้, 
Osteo = ภาวะข้อต่อขากรรไกรอักเสบ, MJ = ภาวะที่มีความผดิปกติทั้งกล้ามเนื้อบดเคี้ยวและข้อต่อขากรรไกร 

 
ตารางท่ี 16 จ านวนและรอ้ยละการจัดการทีเอม็ดีประเภทตา่ง ๆ ด้วยการรักษาด้านบดเค้ียว (เลือก
ได้มากกว่า 1 ค าตอบ) 

          การจัดการ 
 

ประเภททเีอ็มด ี

กรอปรับการสบฟัน บูรณะฟัน หรือ
ใส่ฟัน 

จัดฟัน ไม่ระบ ุ

TMD* (55) 
LMS* (16) 
MFP* (17) 
DDWR* (24) 
DDWOR* (13) 
Osteo* (15) 
MJ* (22) 

43 (78.2) 
9 (56.3) 
10 (58.8) 
14 (58.3) 
8 (61.5) 
7 (46.7) 
12 (54.5) 

33 (60.0) 
12 (75.0) 
13 (76.5) 
18 (75.0) 
10 (76.9) 
13 (86.7) 
18 (81.8) 

3 (5.5) 
1 (6.3) 
2 (11.8) 
6 (25.0) 
4 (30.8) 
3 (20.0) 
6 (27.3) 

0 (0.0) 
0 (0.0) 
0 (0.0) 
1 (4.2) 
1 (7.7) 
1 (6.7) 
1 (4.5) 

*TMD = ความผิดปกติทีเอ็มด ี(ไม่วินิจฉัยแยกทีเอ็มดี), LMS = ภาวะปวดกล้ามเนื้อเฉพาะที่, MFP = ภาวะปวดไมโอแฟสเชียล, DDWR 
= แผ่นรองกระดูกข้อต่อขากรรไกรเคลื่อนชนิดเข้าที่ได้เอง, DDWOR = แผ่นรองกระดูกข้อต่อขากรรไกรเคลื่อนชนิดเข้าที่เองไม่ได้, 
Osteo = ภาวะข้อต่อขากรรไกรอักเสบ, MJ = ภาวะที่มีความผดิปกติทั้งกล้ามเนื้อบดเคี้ยวและข้อต่อขากรรไกร 
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4.6 การส่งต่อผู้ป่วยทีเอ็มด ี

ทันตแพทย์ 298 คน (ร้อยละ 69.8) ส่งต่อผู้ป่วย และทันตแพทย์ 129 คน (ร้อยละ 30.2) ไม่
ส่งต่อผู้ป่วย เมือ่พิจารณาการส่งต่อตามการจัดการทีเอ็มดีแล้วพบว่าทันตแพทยท์ี่ไม่จัดการทเีอ็มดสี่ง
ต่อผู้ป่วยถึงร้อยละ 87.3 ในขณะที่ทันตแพทย์ที่จัดการทเีอ็มดีส่งต่อผู้ป่วยรอ้ยละ 66.3 (ตารางที่ 17) 
 
ตารางท่ี 17 จ านวนและรอ้ยละของการสง่ต่อผูป้่วยทีเอม็ดจี าแนกตามการจัดการผูป้่วยทีเอ็มดีของ
ทันตแพทย ์

                      การจัดการทีเอม็ด ี
การสง่ต่อ 

จัดการ ไม่จัดการ รวม 

ส่งต่อ 
ไม่ส่งต่อ 

236 (66.3) 
120 (33.7) 

62 (87.3) 
9 (12.7) 

298 (69.8) 
129 (30.2) 

รวม 356 (100.0) 71 (100.0) 427 (100.0) 
 
เหตผุลทีท่ันตแพทยส์่งต่อผู้ป่วยมากทีสุ่ดเนื่องจาก ต้องการให้ผูป้่วยได้รับการรกัษาจาก

ผู้เช่ียวชาญ (ร้อยละ 70.8) และผู้ป่วยอาการไม่ดีข้ึน (ร้อยละ 33.2) ดังแสดงในตารางที่ 18 ในขณะที่
เหตผุลที่ไม่สง่ต่อผูป้่วยมากทีสุ่ดพบว่าเนื่องจาก ผูป้่วยหาย หรืออาการดีข้ึน (รอ้ยละ 46.5) และผูป้่วย
ปฏิเสธการสง่ต่อ (ร้อยละ 20.9) ดังแสดงในตารางที่ 19 
 
ตารางท่ี 18 จ านวนและรอ้ยละของเหตุผลทีท่ันตแพทยส์่งต่อผู้ป่วยทเีอ็มดจี าแนกตามการจัดการ
ทีเอ็มด ี(เลอืกได้มากกว่า 1 ค าตอบ) 

                          การจัดการทีเอ็มด ี
เหตผุลทีส่ง่ต่อ 

จัดการ ไม่จัดการ รวม 

ต้องการให้ผูป้่วยได้รับการรกัษาจากผู้เช่ียวชาญ 
ผู้ป่วยอาการไม่ดีข้ึน 
ส่งเฉพาะกรณีที่เกินความสามารถ 
อื่น ๆ 
ไม่ระบเุหตผุล 

150 (63.6) 
99 (41.9) 
3 (1.3) 
5 (2.1)* 
6 (2.5) 

61 (98.4) 
0 (0.0) 
0 (0.0) 
0 (0.0) 
1 (1.6) 

211 (70.8) 
99 (33.2) 
3 (1.0) 
5 (1.7) 
7 (2.3) 

รวม 236 61 297 
*อ่ืน ๆ ได้แก่ ต้องการส่งผู้ป่วยพบแพทย์สาขาอ่ืน เช่น จิตแพทย์ กายภาพบ าบัด แพทย์ฝังเข็ม ส่งผู้ป่วยเพื่อถ่ายภาพ
รังสีพานอรามิก ผู้ป่วยมีอาการปวดเน่ืองจากปลายประสาทอักเสบ และส่งต่อตามความสมัครใจของผู้ป่วย 
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ตารางท่ี 19 จ านวนและรอ้ยละของเหตุผลทีท่ันตแพทย์ไมส่ง่ต่อผูป้่วยทีเอม็ดีจ าแนกตามการจัดการ
ทีเอ็มด ี(เลอืกได้มากกว่า 1 ค าตอบ) 

                                                การจัดการทีเอ็มดี 
เหตุผลที่ไม่ส่งต่อ 

จัดการ ไม่จัดการ รวม 

ผู้ป่วยปฏิเสธการส่งต่อ 
ผู้ป่วยหายหรืออาการดีขึ้น 
ผู้ป่วยอาการไม่รุนแรง 
ผู้ป่วยไม่มาติดตามการรักษา 
สามารถรักษาผู้ป่วยได้เอง 
อยู่ระหว่างการรักษา และการติดตามผลการรักษา 
ไม่มีทันตแพทย์ในหน่วยงานเดียวกัน หรือใกล้เคียงให้ส่งต่อ 
ผู้ป่วยปฏิเสธการรักษา 
อ่ืน ๆ 
ไม่ระบุ 

25 (20.8) 
59 (49.2) 
7 (5.8) 

12 (10.0) 
7 (5.8) 
3 (2.5) 
3 (2.5) 
0 (0.0) 
2 (1.7)* 
7 (5.8) 

2 (22.2) 
1 (11.1) 
0 (0.0) 
0 (0.0) 
0 (0.0) 
0 (0.0) 
1 (11.1) 
4 (44.4) 

1 (11.1)** 
0 (0.0) 

27 (20.9 ) 
60 (46.5) 
7 (5.4) 
12 (9.3) 
7 (5.4) 
3 (2.3) 
4 (3.1) 
4 (3.1) 
3 (2.3) 
7 (5.4) 

รวม 120 9 129 

*ให้ค าแนะน าผู้ป่วยไปเอง ปรับพฤติกรรมและให้ความรู้ แล้วผู้ป่วยอาการไม่ดีขึ้นเท่าที่ควร 
**ไม่มีเวลารักษาและไม่ใช่อาการส าคัญของผู้ป่วยในวันน้ัน 

 
สถานที่ทันตแพทยส์่งตอ่ผูป้่วยมากทีสุ่ด ได้แก่ ส่งต่อที่คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัย

ต่าง ๆ (ร้อยละ 53.7) ส่งต่อทันตแพทย์ในโรงพยาบาลอื่นในจังหวัดเดียวกัน (ร้อยละ 32.2) และส่งต่อ
ทันตแพทย์ในโรงพยาบาลเดียวกัน (ร้อยละ 15.8) ตามล าดับ (ตารางที่ 20)  

เมื่อพจิารณากลุ่มที่สง่ต่อผูป้่วยไปที่คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยต่าง ๆ 160 คน 
พบว่าทันตแพทย์ 10 คน (ร้อยละ 6.3) สง่ผูป้่วยไปที่คณะทนัตแพทยศาสตร์ในจังหวัดเดียวกัน และ 
155 คน (ร้อยละ 96.9) ส่งผูป้่วยไปที่คณะทันตแพทยศาสตร์ในจังหวัดอื่น 
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ตารางท่ี 20 จ านวนและรอ้ยละของสถานที่ที่ทันตแพทย์สง่ต่อผู้ป่วย (เลือกตอบได้มากกว่า 1 
ค าตอบ) 

      สถานที่ส่งต่อ 
 
 
 
สถานที่ปฏิบัติงานหลัก 

ส่งต่อ 
ทันตแพทย์ใน
โรงพยาบาล

เดียวกัน 

ส่งต่อ 
ทันตแพทย์ใน
โรงพยาบาล
อ่ืนในจังหวัด

เดียวกัน 

ส่งต่อ 
ทันตแพทย์
ในจังหวัด

อ่ืน 

ส่งต่อ 
คณะทันต-

แพทยศาสตร์ 
มหาวิทยาลัย

ต่าง ๆ 

อ่ืน ๆ* 

1. ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด (9) 
2. โรงพยาบาลศูนย ์(30) 
3. โรงพยาบาลทั่วไป (92) 
4. โรงพยาบาลชุมชน (165) 
5. โรงพยาบาลสังกัดกรมการแพทย ์(2) 

0 (0.0) 
16 (53.3) 
19 (20.7) 
12 (7.3) 
0 (0.0) 

4 (44.4) 
1 (3.3) 

21 (22.8) 
69 (41.8) 
1 (50.0) 

0 (0.0) 
0 (0.0) 
4 (4.3) 
3 (1.8) 
0 (0.0) 

6 (66.7) 
13 (43.3) 
50 (54.3) 
90 (54.5) 
1 (50.0) 

0 (0.0) 
2 (6.7) 
4 (4.3) 
3 (1.8) 
1 (50.0) 

รวม (298) 47 (15.8) 96 (32.2) 7 (2.3) 160 (53.7) 6 (3.4) 

*ส่งต่อคลินิกเอกชนที่มีทันตแพทย์สาขาทันตกรรมบดเคี้ยว แพทย์สาขาอ่ืน และศูนย์การแพทย์กาญจนาภิเษก 
มหาวิทยาลัยมหิดล ศาลายา 



 

 

บทท่ี 5 
อภิปรายผล สรุปผล และข้อเสนอแนะ 

5.1 อภิปรายผล 

 การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพื่อศึกษาการจัดการและการส่งตอ่ผู้ป่วยทเีอ็มดีในภาพรวม และ
ศึกษารายละเอียดการจัดการทีเอ็มดี 5 ประเภท (ภาวะปวดกล้ามเนื้อเฉพาะที่ ภาวะปวด 
ไมโอแฟสเชียล แผ่นรองกระดูกข้อตอ่ขากรรไกรเคลื่อนชนิดกลับเข้าที่เองได้ แผ่นรองข้อต่อขากรรไกร
เคลื่อนชนิดเข้าทีเ่องไม่ได้ และภาวะกระดูกข้อต่อขากรรไกรอักเสบ รวมถึงทีเอม็ดีที่มีความผิดปกตทิั้ง
กล้ามเนื้อบดเค้ียวและข้อต่อขากรรไกร) ของทันตแพทย์ภาครัฐสังกัดกระทรวงสาธารณสุขในจังหวัด
ในภาคกลาง ซึ่งแตกต่างจากการศึกษาก่อนหน้านี้ที่ศึกษาการจัดการผูป้่วยที่เอ็มดีแบบภาพรวม (21, 
22, 83) หรือภาวะปวดไมโอแฟสเชียลเท่านั้น (84, 85)  และต่างจากการศึกษาทีเ่คยมีในประเทศไทย
ที่เป็นการศึกษาความรู้และความเช่ือต่อเทมโพโรแมนดิบิวลาร์ดิสออเดอร์ทั้งหมด (30, 31) หรือ
การศึกษาการจัดการผูป้่วยที่มีปญัหาหน้าที่ของระบบบดเค้ียว (28) การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาการ
จัดการและการสง่ต่อผูป้่วยทีเอ็มดีในภาพรวม และทีเอม็ดีแต่ละประเภทดงักล่าว จึงท าใหท้ราบ
รายละเอียด และแนวโน้มความแตกต่างของการจัดการผูป้่วยทีเอ็มดีแตล่ะประเภท 

การศึกษาน้ีเลือกศึกษาในกลุ่มทันตแพทย์ภาครัฐสงักัดกระทรวงสาธารณสุขในจังหวัดในภาค
กลาง เนื่องจากประชาชนส่วนใหญ่ใช้บริการสถานพยาบาลภาครัฐมากกว่าสถานบริการอื่น ๆ (24) 
และทันตแพทย์ภาครัฐส่วนใหญ่อยู่ในสงักัดกระทรวงสาธารณสุข และถึงแม้ว่าสัดส่วนทันตแพทย์ต่อ
ประชากรภาคกลางดีกว่าภาคตะวันออกเฉียงเหนือ (25) แต่ประชาชนทั้ง 2 ภาค กลับมีอัตราการใช้
บริการทันตกรรมใกลเ้คียงกัน (24) นั่นอาจหมายความว่าประชาชนในภาคกลางมีอุปสรรคบางอย่างที่
ท าให้การใช้บริการทันตกรรมไม่เกิดข้ึนในอัตราทีสู่งกว่าภาคตะวันออกเฉียงเหนือ และนอกจากนี้นิสิต
ทันตแพทย์มักมีแผนการเลือกพื้นที่ปฏิบัติงานในกรอบระยะสั้นในภาคกลาง (26) จึงอาจกล่าวได้ว่า
ภาคกลางเป็นพื้นที่ทีม่ีการหมุนเวียนการปฏิบัติงานของทันตแพทย์จบใหมม่าก นอกจากนี้ภาคกลาง
ยังมีคณะทันตแพทยศาสตรห์ลายแห่ง ท าใหท้ันตแพทย์ในพืน้ที่สามารถสง่ผูป้่วยมารบัการรักษาต่อได้
ง่าย และการศึกษาน้ีจะช่วยให้ทราบว่าทันตแพทย์ในภาคกลางมีโอกาสพบผู้ป่วยทเีอ็มดมีากน้อย
เพียงใด และทราบการเลือกวิธีการจัดการผู้ป่วยทเีอ็มดีแตล่ะประเภทของทันตแพทย์เหล่าน้ี 

การศึกษาน้ีเป็นการศึกษาโดยส่งแบบสอบถามทางไปรษณีย์ ด าเนินการสง่แบบสอบถาม และ
จดหมายเตือนทัง้หมด 3 ครั้ง มีทันตแพทย์ตอบแบบสอบถามกลบัทั้งหมดร้อยละ 53.9 ซึ่งน้อยกว่า
การศึกษาทีส่่งแบบสอบถาม และจดหมายเตือนรวม 3 ครั้งของจิตตวดี บุญธรรม และคณะ ในปี พ.ศ. 
2554 (อัตราตอบกลับร้อยละ 61.3) (28) อย่างไรก็ดีการศึกษาในประเทศไทยในกลุม่บุคลากรทาง
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การแพทยท์ี่สง่แบบสอบถาม  2 ครั้ง พบว่ามีอัตราการตอบแบบสอบถามกลบัค่อนข้างต่ ากว่า
การศึกษาน้ี คืออยู่ระหว่างร้อยละ 36.9-39.7 (27, 86, 87) อัตราการตอบแบบสอบถามกลับของ
การศึกษาน้ีจงึอยู่ในเกณฑท์ี่น่าพึงพอใจ เมื่อวิเคราะห์ลกัษณะของทันตแพทยผ์ู้ไม่ตอบแบบสอบถาม
กลับ พบว่าเป็นเพศชายร้อยละ 29.1 และเพศหญิงร้อยละ 70.9 ปฏิบัติงานที่ส านักงานสาธารณสุข
จังหวัดร้อยละ 4.4 โรงพยาบาลศูนย์รอ้ยละ 8.5 โรงพยาบาลทั่วไปรอ้ยละ 32.6 และโรงพยาบาล
ชุมชนร้อยละ 53.6 และสถานปฏิบัติงานอื่น ๆ (ได้แก่ โรงพยาบาลสังกัดกรมการแพทย์ และศูนย์
อนามัย) ร้อยละ 0.9 ซึ่งสอดคล้องกับทันตแพทย์กลุ่มที่ตอบแบบสอบถามที่เป็นเพศหญิง และ
ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชนเป็นส่วนใหญ ่
 แบบสอบถามที่ใช้ในการศึกษาน้ีมีความน่าเช่ือถือของค าถามหลกัเกี่ยวกบัวิธีการรักษาทีเอ็มดี 
และการตัดสินใจส่งต่อผูป้่วยทีเอม็ดี ร้อยละ 80-90 แสดงให้เห็นว่าผลการศึกษาเกี่ยวกับวิธีจัดการ
ทีเอ็มดี และการตัดสินใจส่งต่อผู้ป่วยมีความน่าเช่ือถือในระดับที่ยอมรับได้ แต่อาจมีข้อจ ากัดบ้างใน
ข้อมูลเกี่ยวกับจ านวนผู้ป่วยทเีอ็มดทีี่พบใน 1 ปีทีผ่่านมา สถานที่ส่งต่อผูป้่วย (ระดับความน่าเช่ือถือ
ร้อยละ 70) และงานทันตกรรมเฉพาะทางที่ท ามากที่สุด (ระดับความน่าเช่ือถือร้อยละ 60) ดังแสดง
ในภาคผนวก ง ตารางแสดงความน่าเช่ือถือ 
 
ลักษณะท่ัวไปของผู้ตอบแบบสอบถาม 

ทันตแพทย์ที่ตอบแบบสอบถามมทีั้งทันตแพทย์ทั่วไป และทนัตแพทย์เฉพาะทาง โดยเป็น
ทันตแพทย์ทั่วไป ร้อยละ 41.2 ทันตแพทย์เฉพาะทาง รอ้ยละ 58.2 และไม่สามารถระบุได้ ร้อยละ 
0.6 สาขาที่มีทันตแพทยเ์ฉพาะทางมากทีสุ่ด ได้แก่ สาขาศัลยศาสตร์ช่องปากและแม็กซลิโลแฟเชียล 
รองลงมา ได้แก่ ทันตกรรมประดิษฐ์ สาธารณสุขศาสตร์ ทันตกรรมทั่วไปช้ันสงู ทันตกรรมส าหรับเด็ก 
ปริทันตวิทยา วิทยาเอนโดดอนต์  ทันตกรรมหัตถการ ทันตกรรมจัดฟัน เวชศาสตร์ช่องปาก และ 
ทันตกรรมบดเค้ียว โดยมีทันตแพทยส์าขาทันตกรรมบดเค้ียว 2 คน (ร้อยละ 0.4) ซึ่งอาจไมเ่พียงพอ
ส าหรับประชาชนกว่า 13 ล้านคนในภาคกลาง (25) เนื่องจากผลการศึกษาพบว่าทันตแพทยส์่วนใหญ่
พบผูป้่วยทีเอม็ดีใน 1 ปีที่ผ่านมา แสดงใหเ้ห็นว่าประชากรในเขตจังหวัดภาคกลางมปีัญหาทีเอ็มดีที่
ต้องการรับการรักษา สอดคลอ้งกบัการศึกษาระบาดวิทยาในประเทศไทย (5, 6, 8) นอกจากนีผ้ล
การศึกษายังพบว่าทันตแพทยส์าขาทันตกรรมบดเค้ียวปฏิบตัิงานทันตกรรมบดเค้ียวมากทีสุ่ด 1 คน 
หรือร้อยละ 50 เท่านั้น ในขณะที่ทันตแพทย์เฉพาะทางสาขาอื่น ๆ ปฏิบัติงานหลักในสาขาเฉพาะทาง
ของตนเป็นส่วนใหญ่ แสดงใหเ้ห็นว่านอกจากพื้นที่ภาคกลางต้องการทันตแพทยส์าขาทันตกรรมบด
เค้ียวเพิ่มข้ึนแล้ว ยังต้องการการสนับสนุนให้ทันตแพทย์สาขาน้ีปฏิบัติงานหลักอยู่ในสาขาทันตกรรม
บดเค้ียวด้วยโดยไม่หันไปประกอบวิชาชีพทันตกรรมในสาขาอื่น ๆ 
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การจัดการทีเอ็มดีตามตัวแปรในกรอบแนวคิดการวิจัย 
เมื่อพจิารณาการจัดการทเีอ็มดีแบบภาพรวม การศึกษาน้ีพบว่าทันตแพทย์มักจัดการผูป้่วย

ด้วยวิธีการรักษาแบบอนรุักษ์ และผันกลับได้ โดยการจัดการที่ใหผู้้ป่วยมากทีสุ่ด คือ การให้ความรู้
และวิธีปฏิบัติในการดูแลรักษาตนเองแกผู่้ป่วย กายภาพบ าบัด และการใช้ยา ตามล าดับ และมี
แนวโน้มให้การจัดการโดยใช้เครื่องมือออร์โธพิดิกส์น้อย ซึง่สอดคล้องกบัการศึกษาในประเทศไทย
ก่อนหน้านี ้(28) แต่ต่างจากการศึกษาในต่างประเทศทีพ่บว่าทันตแพทย์มักให้การจัดการทีเอ็มดีโดย
การใช้เครื่องมือออร์โธพิดิกส์มากทีสุ่ด (21-23, 83) ทั้งนี้ทันตแพทย์ผู้ตอบแบบสอบถาม 1 คนระบุ
เหตผุลว่าเครื่องมือออร์โธพิดิกส์ไม่อยู่ในสทิธิบัตรประกันสุขภาพถ้วนหน้า ผู้ป่วยจึงไมร่ับการรกัษาน้ี 
จึงเป็นเรื่องที่น่าท าการศึกษาถึงผลกระทบของการมสีิทธิประโยชน์ในประกันสุขภาพต่อการตัดสินใจ
เลือกประเภทการจัดการของทันตแพทย์ไทย ข้อค้นพบอีกประการของการศึกษาน้ี คือ ทันตแพทย์มี
แนวโน้มให้การรักษาด้านบดเค้ียวน้อยที่สุด อาจเนื่องจากเปน็การรกัษาแบบรุกราน และผันกลบัไม่ได้ 
สอดคล้องกบัที่กลุ่มผู้ทรงคุณวุฒิด้านความเจบ็ปวดที่ใบหน้าและช่องปากในประเทศสหรัฐอเมริกา
แนะน าว่าควรพิจารณาให้การรกัษาด้านบดเค้ียวอย่างระมัดระวัง (2) และการประชุมของสถาบัน
เทคโนโลยีสุขภาพแหง่ชาติของประเทศสหรัฐอเมริกา ในปี ค.ศ. 1996 แนะน าว่าไม่ควรให้การรักษา
ด้านบดเค้ียวเป็นการรกัษาเริม่แรกที่ให้แกผู่้ป่วยทเีอ็มด ี(1) 

เมื่อพจิารณาการจัดการทเีอ็มดีตามเพศ การศึกษาน้ีพบว่าทนัตแพทย์ชายจัดการผู้ป่วยทเีอ็ม
ดีมากกว่าทันตแพทยห์ญิง และทันตแพทย์ชายมีแนวโน้มเลอืกวิธีการจัดการทเีอ็มดีด้วยการรักษาด้าน
บดเค้ียวมากกว่าทันตแพทยห์ญงิ 
 การจัดการทเีอ็มดีตามอายุ การศึกษาน้ีพบว่าผู้ตอบแบบสอบถามทุกกลุ่มอายุเลือกใหก้าร
จัดการโดยการให้ความรู้และวิธีปฏิบัติในการดูแลรักษาตนเองแก่ผูป้่วย และกายภาพบ าบัด ใกล้เคียง
กัน ในขณะที่ผู้ตอบแบบสอบถามที่อายุมากกว่ามีแนวโน้มเลอืกการจัดการด้วยยา และการรักษาด้าน
บดเค้ียวมากกว่า ผู้ตอบแบบสอบถามที่อายุน้อยมีแนวโน้มจดัการทีเอ็มดีด้วยเครือ่งมอืออรโ์ธพิดิกส์
มากกว่า ซึ่งสอดคล้องกับการรักษาในต่างประเทศที่พบว่าทนัตแพทย์ที่อายุต่างกันเลอืกการแนะน าให้
ผู้ป่วยดูแลตนเองไม่แตกต่างกัน (22) และทันตแพทย์ที่อายุมากกว่ามักใหก้ารจัดการโดยการกรอปรบั
สบฟันมากกว่า (22, 77) แต่มีแนวโน้มไม่สอดคลอ้งกบัการศึกษาในต่างประเทศทีพ่บว่าทันตแพทยท์ี่
อายุต่างกันเลือกใช้ยา (22) และเครื่องมือออร์โธพิดิกส์ (22, 77) ไม่แตกต่างกัน 

การจัดการทเีอ็มดีตามสถาบันที่ส าเรจ็การศึกษา พบว่าทันตแพทย์ที่ส าเรจ็การศึกษาจาก
สถาบันต่าง ๆ มีแนวโน้มให้การจัดการผูป้่วยทีเอม็ดีโดยการให้ความรู้และวิธีปฏิบัติในการดูแลรักษา
ตนเองแกผู่้ป่วย และกายภาพบ าบัด ใกลเ้คียงกัน แต่มีแนวโน้มให้การจัดการด้วยยา การใช้เครื่องมือ
ออร์โธพิดิกส์ และการรกัษาด้านบดเค้ียวต่างกัน โดยทันตแพทย์ที่ส าเรจ็การศึกษาจากมหาวิทยาลัย 
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สงขลานครินทร์มีแนวโน้มใช้ยาน้อยกว่าทันตแพทยท์ี่ส าเรจ็การศึกษาจากสถาบันอื่น ๆ ทันตแพทย์ที่
ส าเร็จการศึกษาจากมหาวิทยาลัยนเรศวรมีแนวโน้มใช้เครื่องมือออร์โธพิดิกส์มากกว่าทันตแพทย์ที่
ส าเร็จการศึกษาจากสถาบันอื่น และทันตแพทยท์ี่มีแนวโน้มใช้การรักษาด้านบดเค้ียวมากเป็น 
ทันตแพทย์ทีส่ าเร็จการศึกษาจากมหาวิทยาลัยเชียงใหม่ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย และมหาวิทยาลัย 
ศรีนครินทรวิโรฒ ตามล าดับ 

การจัดการทเีอ็มดีตามสาขาเฉพาะทางพบว่าทันตแพทย์ทกุสาขาให้การจัดการทีเอ็มดีโดย
การให้ความรู้และวิธีปฏิบัติในการดูแลรักษาตนเองแก่ผูป้่วย การใช้ยา และกายภาพบ าบัด ใกลเ้คียง
กัน แต่การเลือกการจัดการด้วยเครือ่งมอืออรโ์ธพิดิกส์ และการรกัษาด้านบดเค้ียวมีแนวโน้มแตกต่าง
กัน คือ ทันตแพทย์สาขาทันตกรรมบดเค้ียว เวชศาสตร์ช่องปาก และทันตกรรมประดิษฐ์ ให้การ
จัดการโดยการใส่เครือ่งมอืออรโ์ธพิดิกสม์ากทีสุ่ดตามล าดับ สาขาที่ให้การรกัษาด้านบดเค้ียวมากทีสุ่ด 
ได้แก่ สาขาทันตกรรมบดเค้ียว ทันตกรรมจัดฟัน ทันตกรรมหัตถการ และปรทิันตวิทยา ตามล าดับ ซึง่
ค่อนข้างสอดคลอ้งกบัการศึกษาในประเทศเยอรมันที่พบว่าการปรับเปลี่ยนอาหาร การการประคบ
อุ่น/เย็น การใช้ยา ไม่มีความแตกต่างกันทางสถิติ  ในขณะที่การจัดการโดยเฝือกสบฟัน 
กายภาพบ าบัด การปรบัการสบฟัน การบูรณะฟื้นฟทูางทันตกรรมประดิษฐ์ การจัดฟัน มีความ
แตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญสถิติ (21) โดยมีความไม่สอดคลอ้งกันบ้าง คือ การศึกษาในประเทศ
เยอรมันพบว่าทันตแพทย์ทั่วไปให้การจัดการด้วยเครื่องมือออร์โธพิดิกส์ การกรอปรับการสบฟัน และ
การบรูณะฟื้นฟทูางทันตกรรมประดิษฐ์มากกว่าทันตแพทยเ์ฉพาะทาง ในขณะที่ทันตแพทยเ์ฉพาะทาง
เลือกใช้กายภาพบ าบัด และการจัดฟันมากกว่าทันตแพทย์ทัว่ไป 
 การจัดการทเีอ็มดีตามสถานทีป่ฏิบัติงานหลักพบว่าพบว่าผูต้อบแบบสอบถามในสถานบริการ
ทุกประเภทเลอืกการจัดการทเีอ็มดีโดยการให้ความรู้และวิธีปฏิบัติในการดูแลรักษาตนเองแกผู่้ป่วย 
การใช้ยา และกายภาพบ าบัด ใกล้เคียงกัน แต่ผู้ตอบแบบสอบถามทีป่ฏิบัติงานในโรงพยาบาลศูนย์มี
แนวโน้มเลือกวิธีการจัดการด้วยเครือ่งมอืออรโ์ธพิดิกส์ และการรกัษาด้านบดเค้ียวมากกว่า โดยผู้ตอบ
แบบสอบถามที่ปฏิบัติงานในโรงพยาบาลศูนย์เลอืกใช้เครือ่งมือออรโ์ธพิดิกส์ถึงร้อยละ 72.0 รองลงมา
คือ ผู้ตอบแบบสอบถามทีป่ฏิบัติงานในโรงพยาบาลทั่วไป (รอ้ยละ 54.9) ผู้ตอบแบบสอบถามที่
ปฏิบัติงานในส านักงานสาธารณสุขจงัหวัด (รอ้ยละ 44.4) และผู้ตอบแบบสอบถามที่ปฏิบัติงานใน
โรงพยาบาลชุมชน (รอ้ยละ 43.6) ตามล าดับ ส าหรบัการรักษาด้านบดเค้ียวผู้ตอบแบบสอบถามที่
ปฏิบัติงานที่ในโรงพยาบาลศูนย์เลอืกใช้การรักษาน้ีร้อยละ 72.0 รองลงมาคือผู้ตอบแบบสอบถามที่
ปฏิบัติงานในส านักงานสาธารณสุขจงัหวัด (รอ้ยละ 66.7) ผูต้อบแบบสอบถามทีป่ฏิบัติงานใน
โรงพยาบาลทั่วไป (ร้อยละ 49.0) และผู้ตอบแบบสอบถามทีป่ฏิบัติงานในโรงพยาบาลชุมชน (ร้อยละ 
41.3) ตามล าดับ 
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 การจัดการทเีอ็มดีตามจ านวนผูป้่วยทีเอม็ดีที่พบ พบว่าผู้ตอบแบบสอบถามเลือกการจัดการ
ทีเอ็มดีโดยการให้ความรู้และวิธีปฏิบัติในการดูแลรักษาตนเองแก่ผูป้่วย การใช้ยา และกายภาพบ าบัด 
ใกล้เคียงกัน แต่ผู้ตอบแบบสอบถามที่พบผูป้่วยทีเอม็ดีมากกว่ามีแนวโน้มเลือกวิธีการจัดการด้วย
เครื่องมือออร์โธพิดิกส์ และการรกัษาด้านบดเค้ียวมากกว่า โดยผู้ตอบแบบสอบถามที่พบผู้ป่วยทเีอ็มดี
มากกว่า 10 คนเลือกใช้เครื่องมือออร์โธพิดิกส์ถึงร้อยละ 82.4 รองลงมาคือผู้ตอบแบบสอบถามที่พบ
ทีเอ็มดี 4-10 คน (ร้อยละ 56.4) และผู้ตอบแบบสอบถามทีพ่บทีเอ็มดี 1-3 คน (ร้อยละ 40.4) 
ตามล าดับ และผู้ตอบแบบสอบถามที่พบทเีอ็มดีมากกว่า 10 คน เลือกใช้การรกัษาด้านบดเค้ียวร้อย
ละ 67.6 รองลงมาคือผู้ตอบแบบสอบถามที่พบทีเอ็มดี 4-10 คน (ร้อยละ 50.0) และผู้ตอบ
แบบสอบถามที่พบทีเอม็ดี 1-3 คน (ร้อยละ 41.2) ตามล าดับ  

จากข้อค้นพบข้างต้น อาจเป็นไปได้ว่า เพศ อายุ สาขาเฉพาะทาง สถานทีป่ฏิบัติงานหลัก 
และจ านวนผูป้่วยทีเอ็มดีที่พบใน 1 ปีที่ผ่านมา รวมถึงสทิธิประโยชน์ในบัตรประกันสุขภาพถ้วนหน้า 
อาจจะเป็นสาเหตุหนึง่ที่มผีลต่อการเลือกวิธีการจัดการทีเอม็ดีของทันตแพทย์ จงึเป็นเรื่องน่าสนใจที่
จะท าการศึกษาต่อไปถึงปัจจัยที่มผีลต่อการเลือกวิธีการจัดการผูป้่วยทีเอม็ดีของทันตแพทย์เพือ่
ประกอบการพจิารณาก าหนดแนวทางการจัดการผูป้่วยทีเอม็ดีในสถานบริการแตล่ะระดับของ
กระทรวงสาธารณสุข 

ทันตแพทย์ส่วนใหญ่ที่ไมจ่ัดการผูป้่วยทีเอม็ดีระบุเหตุผลว่าขาดความรู้หรือทักษะมากทีสุ่ดถึง
ร้อยละ 73.2 รองลงมา ได้แก่ ผู้ป่วยไม่ต้องการรักษา (ร้อยละ 9.9) ขาดเครื่องมือ (ร้อยละ 8.5) 
ต้องการส่งต่อ  (ร้อยละ 7.0)   ไม่มีเวลารักษา  (ร้อยละ 4.2)  สถานที่ปฏิบัติงานมทีันตแพทยส์าขา
ทันตกรรมบดเค้ียว (ร้อยละ2.8) สถานทีป่ฏิบัติงานมีทันตแพทย์สาขาศัลยศาสตร์ช่องปากและแม็กซิล
โลเฟเชียล (ร้อยละ 1.4) ซึ่งมีแนวโน้มสอดคล้องกบัเหตผุลทีท่ันตแพทย์สง่ต่อผูป้่วยในการศึกษาของ
จิตตวดี บุญธรรมและคณะ ในปี พ.ศ. 2553 (28)  คือ ขาดความรู้และทกัษะ (ร้อยละ 35.1) ขาด
เครื่องมือ (รอ้ยละ 25.5) และเป็นความต้องการของผูป้่วย และไม่มเีวลา (รวมร้อยละ 2.5) 
 
การจัดการทีเอ็มดีประเภทต่าง ๆ 

การจัดการผู้ป่วยทเีอ็มดีแต่ละประเภทพบว่าการจัดการโดยการใช้ยา กายภาพบ าบัด การใช้
เครื่องมือออร์โธพิดิกส์ การรักษาด้านบดเค้ียวมีแนวโน้มแตกต่างกัน แต่ทันตแพทย์มกัให้การจัดการ
โดยการให้ความรู้และวิธีปฏิบัติในการดูแลรักษาตนเองแกผู่ป้่วยในทีเอ็มดทีุกประเภท แสดงใหเ้ห็นว่า
ทันตแพทย์ให้ความส าคัญกับการให้ผูป้่วยเข้าใจภาวะความผิดปกติ และสามารถดูแลปฏิบัติตนอย่าง
เหมาะสม สอดคล้องกบัการสรปุของกลุม่ทันตแพทยส์าขาศัลยศาสตร์ของวิทยาลัยในประเทศอังกฤษ 
(Royal College of Surgeons-England) ที่สรุปแนวทางการรักษาผู้ป่วยทเีอ็มดีในสถานบรกิารปฐม
ภูมิว่าความเข้าใจ และการดูแลตัวเองของผูป้่วยมีความส าคัญต่อการฟืน้ฟู และควบคุมอาการและ
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อาการแสดงของทเีอ็มดี (88) อย่างไรก็ดีแนวทางการจัดการของประเทศองักฤษดังกล่าวเสนอแนะ
ส าหรับสถานบรกิารระดับปฐมภูมเิท่านั้น การศึกษาในประเทศไทยครั้งนี้ พบว่าทันตแพทย์ทุกระดับ
บริการ (ปฐมภูมิถึงตติยภูมิ) ล้วนให้ความส าคัญกบัการให้ความรู้และวิธีปฏิบัติในการดูแลรักษาตนเอง
แก่ผู้ป่วย นอกจากนี้การทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบของ de Fereitas และคณะในปี ค.ศ. 
2013 พบว่าการรักษาทีเอ็มดีด้วยการให้ค าปรกึษาแก่ผูป้่วย และการใหก้ารรักษาทีเ่น้นการปฏิบัติตน
ของผู้ป่วย (counseling- and self-management-based therapies) เป็นการรักษาอนุรกัษ์ที่มี
ค่าใช้จ่ายน้อย และเป็นการรกัษาทางเลือกที่ใหผ้ลดีต่อการบรรเทาและควบคุมอาการปวดของผู้ป่วย 
แต่หลักฐานจากการศึกษาน้ีอาจยงัไม่ชัดเจน จึงควรท าการศึกษาทางคลินิกที่มีคุณภาพต่อไป (89) 

การจัดการภาวะปวดกล้ามเนื้อเฉพาะที่ ผู้ตอบแบบสอบถามส่วนใหญ่จัดการผู้ป่วยโดยการให้
ความรู้และวิธีปฏิบัติในการดูแลรกัษาตนเองแก่ผูป้่วย (ร้อยละ 94.9) กายภาพบ าบัด (รอ้ยละ 86.0 
โดยมักแนะน าใหป้ระคบอุ่น/เย็น) การใช้ยา (ร้อยละ 84.1 โดยใช้ยาแก้ปวดใกล้เคียงกบัยาคลาย
กล้ามเนื้อ รองลงมาคือยาต้านการอักเสบ) และมีแนวโนม้ใช้เครื่องมือออร์โธพิดิกส์ (ร้อยละ 9.6) และ
การรกัษาด้านบดเค้ียว (ร้อยละ 10.2) น้อย ซึ่งมีแนวโน้มสอดคล้องกบัค าแนะน าของ Okeson (9) ซึ่ง
แนะน าว่าการรักษาหลักของทเีอ็มดปีระเภทนี้ คือ การให้ความรู้และวิธีปฏิบัติในการดูแลรักษาตนเอง
แก่ผู้ป่วย โดยระมัดระวังไม่ให้เคลื่อนขากรรไกรมากจนถึงระยะที่เกิดอาการปวด รับประทานอาหาร
อ่อน ค าเล็ก ๆ และเค้ียวช้า ๆ และลดการใช้ขากรรไกรนอกหน้าที่ รวมถึงอธิบายให้ผูป้่วยเข้าใจว่า
ความเครียดมีความเกี่ยวข้องกับอาการปวดกล้ามเนื้อ การใช้ยาระงับปวด รวมถึงพิจารณาให้การ
รักษาด้วยเครื่องมือออร์โธพิดิกส์ในกรณีที่ผูป้่วยนอนกัดฟัน และการรักษาด้านบดเค้ียวมีความจ าเป็น
เมื่อการสบฟันเป็นสาเหตุที่ท าใหเ้กิดอาการปวดกล้ามเนื้อ ทีส่ าคัญควรก าจัดสาเหตุทีท่ าให้ปวด
กล้ามเนื้อ (ซึง่อาจมาจากฟัน หรือจากโครงสร้างอื่น) การรักษาแบบประคับประคองอาการอาจใช้ยา
ยาคลายกล้ามเนื้อซึ่งอาจไม่มีประโยชน์ต่อการลดอาการปวดกล้ามเนื้อมากนกั แต่ช่วยให้ผู้ป่วยผ่อน
คลาย และนอนหลับง่ายข้ึน การรกัษาแบบประคับประคองอาการอีกประการหนึ่งคือกายภาพบ าบัด 
โดยบรหิารขากรรไกรเพือ่ยืดกล้ามเนื้อ และนวดกล้ามเนื้อเบา ๆ ในขณะที่ผู้ตอบแบบสอบถามมัก
แนะน าให้ประคบอุ่นเย็น แต่มีผู้ตอบแบบสอบถาม 1 คน ระบุว่าแนะน าให้ผูป้่วยนวดคลายกล้ามเนื้อ  

ในทีเอ็มดีภาวะปวดไมโอแฟสเชียล ผู้ตอบแบบสอบถามส่วนใหญ่จัดการผู้ป่วยโดยการให้
ความรู้และวิธีปฏิบัติในการดูแลรกัษาตนเองแก่ผูป้่วย (ร้อยละ 97.0) การใช้ยา (ร้อยละ 93.9 โดยใช้
ยาระงบัปวดมากที่สุด รองลงมา คือ ยาคลายกล้ามเนื้อ และยาต้านการอักเสบ) กายภาพบ าบัด (ร้อย
ละ 83.3 โดยมักแนะน าให้ประคบอุ่น/เย็น) และมีแนวโน้มเลือกวิธีการจัดการโดยใช้เครื่องมือออร์โธพิ
ดิกส์ (ร้อยละ 12.1) และการรักษาด้านบดเค้ียว (รอ้ยละ 12.9) น้อย เช่นเดียวกับภาวะปวดกล้ามเนื้อ
เฉพาะที่ และผู้ตอบแบบสอบถาม 1 คน ซึ่งเป็นทันตแพทย์เฉพาะทางสาขาทันตกรรมบดเค้ียว ระบุว่า
ให้การจัดการอื่น ๆ โดยการฉีดยาชาเฉพาะทีท่ี่จุดกระตุ้นใหเ้กิดอาการปวดกล้ามเนื้อ ซึง่เป็นเพียงราย
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เดียวที่ปฏิบัตสิอดคล้องกับค าแนะน าของ Okeson (9) ที่แนะน าว่าการรักษาหลักของทเีอ็มดปีระเภท
นี้ คือ ก าจัดแหล่งที่เป็นสาเหตุทีท่ าใหเ้กิดอาการปวด ก าจัดจุดกระตุ้นที่ท าใหเ้กิดอาการปวด
กล้ามเนื้อ โดยการสเปรย์และยืดกล้ามเนื้อ การฉีดยาชาเฉพาะที่ที่จุดกระตุ้นให้เกิดอาการปวด
กล้ามเนื้อ การนวด และการท าอลัตราซาวด์ นอกจากนี้ควรแนะน าให้ผูป้่วยผ่อนคลายจาก
ความเครียด วางท่าทางใหเ้หมาะสม และพจิารณาใช้ยาต้านซึมเศร้า (Tricyclic antidepressant) 
ขนาดต่ าในกรณีที่ผู้ป่วยมปีัญหาการนอนหลับ การรกัษาแบบประคับประคอง คือ ให้ความรู้และวิธี
ปฏิบัติในการดูแลรักษาตนเองแกผู่้ป่วย การใช้ยา โดยใช้ยาคลายกล้ามเนื้อบรรเทาอาการปวด
กล้ามเนื้อ แต่ยาน้ีไม่มีผลก าจัดจุดกระตุ้นใหเ้กิดอาการปวดในกล้ามเนื้อ ฝึกวางท่าทางให้เหมาะสม 
หรือยืดกล้ามเนื้อบรเิวณ คอ และไหล่  และกายภาพบ าบัด โดยการนวด (soft tissue mobilization) 
และบริหารขากรรไกร ซึง่ผู้ตอบแบบสอบถามแนะน าต่างจาก Okeson คือ มักแนะน าให้ประคบอุ่น
เย็น นอกจากนีผู้้ตอบแบบสอบถามยังเลือกวิธีการจัดการทเีอ็มดีประเภทนี้ต่างจากการศึกษาใน
ประเทศสหรัฐอเมริกาที่มักให้การรักษาโดยเครื่องมือออร์โธพิดิกส์มากทีสุ่ด (84, 85) และการเลือกใช้
ยาซึ่งผู้ตอบแบบสอบถามเลือกให้ยาระงบัปวด มากทีสุ่ด รองลงมาคือยาคลายกล้ามเนื้อ และยาต้าน
การอักเสบ ตามล าดับ ในขณะที่การศึกษาในประเทศสหรัฐอเมริกาพบว่าทันตแพทย์มักให้ยาต้านการ
อักเสบมากทีสุ่ด รองลงมา ได้แก่ ยาระงับปวด และยาคลายกล้ามเนื้อ (4, 5)  
 การจัดการภาวะแผ่นรองกระดูกข้อต่อขากรรไกรเคลื่อนชนดิกลับเข้าที่เองได้ การจัดการที่
ผู้ตอบแบบสอบถามเลอืก คือ การให้ความรู้และวิธีปฏิบัติในการดูแลรักษาตนเองแก่ผูป้่วย (ร้อยละ 
94.6) รองลงมา คือกายภาพบ าบัด (ร้อยละ 58.4 โดยให้การบริหารขากรรไกรมากกว่าการประคบ
อุ่น/เย็น) การใช้ยา (รอ้ยละ 32.9 โดยให้ยาระงับปวด ยาต้านการอักเสบ และยาคลายกล้ามเนื้อ
ตามล าดับ) การเครื่องมือออร์โธพิดิกส์ (ร้อยละ 32.9) และการรักษาด้านบดเค้ียว (ร้อยละ 16.1) 
ตามล าดับ ซึง่ผู้ตอบแบบสอบถามมีแนวโน้มเลอืกวิธีการจัดการทเีอ็มดปีระเภทนี้ไม่สอดคล้องกับ
ค าแนะน าของ Okeson (9) ที่แนะน าว่าการรักษาหลักของทีเอ็มดปีระเภทนี้ คือ การใช้เครือ่งมือ 
ออร์โธพิดิกส์ เมื่อผูป้่วยอาการดีข้ึนจงึพจิารณาลดเวลาการใส่เครือ่งมอื และใหก้ารรักษาด้านบดเค้ียว
กรณีไม่มีเสถียรภาพเชิงออร์โธพิดิกส์ การรักษาแบบประคับประคอง ได้แก่  การให้ความรู้และวิธี
ปฏิบัติในการดูแลรักษาตนเองแกผู่้ป่วย โดยอธิบายกลไกการเกิดโรค และการปรับตัวของร่างกาย 
และแนะน าใหผู้้ป่วยหลีกเลี่ยงการกัดฟัน หรือการใช้ขากรรไกรนอกหน้าที่ ให้ยาต้านการอักเสบกรณี
ที่สงสัยว่ามีการอักเสบ ประคบอุ่น/เย็น และกายภาพบ าบัดชนิดหัตถบ าบัด (manual therapy) โดย
นักกายภาพบ าบัด 
 ในภาวะแผ่นรองกระดูกข้อต่อขากรรไกรเคลื่อนชนิดกลับเข้าที่เองไม่ได้ ผู้ตอบแบบสอบถาม
มักจัดการโดยการให้ความรู้และวิธีปฏิบัติในการดูแลรักษาตนเองแกผู่้ป่วย (รอ้ยละ 94.9) รองลงมา 
คือกายภาพบ าบัด (รอ้ยละ 67.1 โดยให้บริหารขากรรไกรมากกว่าการประคบอุ่น/เย็นเล็กนอ้ย) การ
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ใช้ยา (ร้อยละ 49.4 โดยให้ยาระงับปวด ยาต้านการอักเสบ และยาคลายกล้ามเนื้อตามล าดับ) และ
การใช้เครื่องมือออร์โธพิดิกส์ (ร้อยละ 39.2) และการรักษาด้านบดเค้ียว (ร้อยละ 16.5) ซึ่งมีแนวโน้ม
ไม่สอดคล้องกบัการรักษาที่ Okeson (9) แนะน าคือการพยายามน าแผ่นรองกระดูกข้อต่อขากรรไกร
กลับเข้าที่โดยการขยับเคลื่อนขากรรไกร (manual manipulation) กรณีที่น ากลับเข้าที่ได้ให้ใส่
เครื่องมือออร์โธพิดิกส์ชนิดที่ท าให้ขากรรไกรเคลื่อนมาด้านหน้า แต่กรณีที่ไมส่ามารถน ากลับเข้าที่ได้
แนะน าให้ใช้การรกัษาแบบอนรุักษ์โดยการใช้เครื่องมือออร์โธพิดิกส์ชนิดเสถียร (stabilization 
splint) เพื่อลดแรงกระท าต่อเนื้อเยื่อหลังแผ่นรองกระดูกข้อต่อขากรรไกร โดยเฉพาะกรณีทีผู่้ป่วย
นอนกัดฟัน การรักษาแบบประคับประคองอาการ ได้แก่ การรักษาโดยการให้ความรู้และวิธีปฏิบัติใน
การดูแลรักษาตนเองแก่ผูป้่วย โดยแนะน าว่าไม่ควรพยายามอ้าปากกว้าง เพราะท าให้เนื้อเยื่อหลงั
แผ่นรองกระดูกข้อต่อขากรรไกรและอาการปวดแย่ลง ผูป้่วยจะสามารถอ้าปากได้กว้างมากข้ึนเมื่อ
ร่างกายเกิดการปรับตัว หลกีเลี่ยงการใช้ขากรรไกรโดยไมจ่ าเป็น เช่น เค้ียวหมากฝรัง่ การกัดแรง ๆ 
หลีกเลี่ยงการกัดฟัน การใช้ยาต้านการอักเสบกลุม่ที่ไม่ใช่สเตียรอยด์กรณีมีอาการปวด และการ
อักเสบ กายภาพบ าบัดโดยการบรหิารขากรรไกรแบบนุ่มนวล และควบคุมเป็นอย่างดี รวมถึงการ
ประคบอุ่น/เย็น กรณีที่มีอาการปวด การใช้คลื่นเหนอืเสียงผลักยาเข้าเนื้อเยื่อ (phonophoresis) 
 ในภาวะข้อต่อขากรรไกรอกัเสบ ผู้ตอบแบบสอบถามเลือกวิธีการจัดการโดยการให้ความรู้
และวิธีปฏิบัติในการดูแลรักษาตนเองแกผู่้ป่วย (ร้อยละ 89.8) รองลงมา คือ การใช้ยา (ร้อยละ 87.8 
โดยให้ยาต้านการอกัเสบมากทีสุ่ด รองลงมา คือ ยาระงับปวด และยาคลายกล้ามเนื้อตามล าดับ) 
กายภาพบ าบัด (รอ้ยละ 57.1 โดยให้การประคบอุ่น/เย็น มากกว่าการบริหารขากรรไกร) การรักษา
ด้านบดเค้ียว (ร้อยละ 30.6) และการใช้เครื่องมือออร์โธพิดกิส์ (รอ้ยละ 26.5) ตามล าดับ ซึ่ง 
ทันตแพทย์เลือกใช้เครื่องมือออร์โธพิดิกส์น้อยทีสุ่ด แตกต่างจาก Okeson (9) ที่แนะน าว่าการรักษา
หลักที่ควรใหผู้้ป่วยคือการใช้เครื่องมือออร์โธพิดิกส์ หลีกเลี่ยงการขากรรไกรนอกหน้าที่ การรักษา
แบบประคับประคอง ได้แก่ การให้ความรูเ้กี่ยวกบัการด าเนนิโรค และความมั่นใจกับผู้ป่วยว่าจะเกิด
การซ่อมแซมเนื้อเยือ่ และอาการจะดีข้ึน การให้ยาต้านการอักเสบเพื่อลดการอกัเสบ การประคบอุ่น/
เย็นเพื่อลดอาการปวด และการบริหารขากรรไกรเพื่อยืดกลา้มเนื้อ ป้องกันกล้ามเนื้อหดเกรง็ และการ
คงการท างานของข้อต่อขากรรไกรใหเ้ป็นปกติ ถ้าอาการไมด่ีข้ึนภายใน 1-2 เดือนอาจพจิารณาการฉีด
ยาต้านการอักเสบชนิดสเตียรอยด์เข้าข้อต่อขากรรไกร ถ้าอาการไม่ดีข้ึนอาจพจิารณาการรกัษาด้วย
การผ่าตัดข้อต่อขากรรไกร 
 การจัดการผู้ป่วยทเีอ็มดีทีม่ีภาวะผิดปกติของกล้ามเนือ้บดเค้ียวและข้อต่อขากรรไกร ผู้ตอบ
แบบสอบถามมีแนวโน้มใช้การรกัษาหลายวิธีร่วมกันคล้ายกบัผู้ตอบแบบสอบถามกลุ่มที่ไม่วินจิฉัยแยก
ประเภททเีอ็มดี แต่ที่น่าสนใจคือผู้ตอบแบบสอบถามมีแนวโน้มเลอืกใช้เครื่องมือออรโ์ธพิดิกส์ (ร้อยละ 
50.7) ในทีเอ็มดีประเภทนี้มากกว่าทเีอ็มดปีระเภทอื่น  
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การส่งต่อผู้ป่วยทีเอ็มด ี

ในด้านการสง่ต่อผูป้่วยพบว่าทันตแพทยม์ากกว่าครึง่สง่ต่อผูป้่วยทีเอ็มดี โดยทันตแพทย์ที่
จัดการทีเอม็ดีมีแนวโน้มส่งต่อผู้ป่วยทเีอ็มดีน้อยกว่าทันตแพทย์ที่ไม่จัดการทเีอ็มดี ซึง่สอดคล้องกับ
การศึกษาของ Simmons และ Kilpatrick ในปี ค.ศ. 2004 (29) ถึงแม้ว่าทันตแพทย์ที่จัดการผู้ป่วย
ทีเอ็มดจีะส่งต่อผู้ป่วยทเีอ็มดีน้อยกว่า แต่ทันตแพทย์กลุม่นีส้่งต่อผู้ป่วยทเีอ็มดีถึงร้อยละ 66.3 อาจ
เนื่องจากวิธีการจัดการทีท่ันตแพทยเ์ลือกใช้มักเป็นวิธีการจดัการที่ไมซ่ับซอ้น ดังจะเห็นได้จากการ
จัดการที่ทันตแพทยเ์ลอืกให้แกผู่้ป่วยเป็นส่วนใหญ่ คือ การให้ความรู้และวิธีปฏิบัติในการดูแลรักษา
ตนเองแกผู่้ป่วย กายภาพบ าบัด และการใช้ยา และเหตผุลของการส่งตอ่มากทีสุ่ดคือต้องการให้ผูป้่วย
ได้รับการรักษาจากผูเ้ช่ียวชาญ สอดคล้องกับการศึกษาของ Simmons และ Kilpatrick ในปี ค.ศ. 
2004 ที่พบว่าทันตแพทยม์ักใหก้ารรักษาที่ง่าย และอนุรกัษ์ และเหลือการรักษาทีซ่ับซอ้นไว้ให้ 
ทันตแพทย์อื่นใหก้ารรักษา (29)  

เมื่อพจิารณาเหตผุลการสง่ต่อพบว่าผู้ตอบแบบสอบถามใหเ้หตุผลว่าส่งต่อผูป้่วยเนื่องจาก
ต้องการให้ผูป้่วยได้รับการรกัษาจากผู้เช่ียวชาญมากทีสุ่ด (รอ้ยละ 70.8) เหตผุลอื่น ๆ ได้แก่ ผู้ป่วย
อาการไม่ดีข้ึน (ร้อยละ 33.2) สง่เฉพาะกรณีทีเ่กินความสามารถ (ร้อยละ 1.0) และอื่น ๆ (ได้แก่ 
ต้องการส่งผู้ป่วยพบแพทยส์าขาอื่น เพื่อถ่ายภาพรงัสีพานอรามิก ผูป้่วยมีอาการปลายประสาทอักเสบ 
และสง่ต่อตามความสมัครใจของผู้ป่วย รวมรอ้ยละ 1.7) ซึง่ใกล้เคียงกับการศึกษาของจิตตวดี บุญ
ธรรม และคณะ ในปี พ.ศ. 2553 ที่พบว่าผู้ตอบแบบสอบถามส่งต่อผูป้่วยที่มีปญัหาการท าหน้าที่ของ
ระบบบดเค้ียวเนื่องจากขาดบุคลากรมากทีสุ่ด (ร้อยละ 46.3) และมผีู้ตอบว่ารกัษาแล้วอาการไม่ดีข้ึน
ร้อยละ 6.6 (28) 

เมื่อพจิารณาสถานที่สง่ต่อพบว่าทันตแพทย์สง่ผูป้่วยทีเอ็มดีไปยังคณะทันตแพทยศาสตรม์าก
ที่สุด ซึ่งสอดคลอ้งกบัการศึกษาของจิตตวดี บุญธรรม และคณะ (28) การที่ทันตแพทยส์ังกัดกระทรวง
สาธารณสุขส่งผู้ป่วยไปยังคณะทันตแพทยศาสตร์ซึ่งอยู่นอกระบบบริการ และระบบส่งตอ่ของ
กระทรวงสาธารณสุขมากที่สุด อาจเนื่องมาจากภาคกลางมคีณะทันตแพทย์ศาสตรห์ลายแห่งที่อยู่ใกล้ 
และการคมนาคมสะดวก แสดงใหเ้ห็นว่ายังมีความต้องการทันตแพทย์สาขาทันตกรรมบดเค้ียวใน
โรงพยาบาลสังกัดกระทรวงสาธารณสุขในจังหวัดภาคกลางเพิ่มข้ึนเพื่อลดการสง่ต่อไปยังโรงพยาบาล
นอกระบบประกันสุขภาพ หรือต้องการการสนบัสนุนให้ทันตแพทย์สาขาอื่นใหม้ีความสามารถรักษา
ผู้ป่วยทเีอ็มดีด้วยการรักษาทีซ่ับซ้อน (เช่น การใช้เครื่องมือออร์โธพิดิกส์) มากขึ้น และสนับสนุนให้
ทางหน่วยงานที่เกี่ยวข้องพิจารณาให้เครื่องมือออร์โธพิดิกสอ์ยู่ในสิทธิบัตรประกันสุขภาพถ้วนหน้า 
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5.2 บทสรุป 

 ทันตแพทย์ภาครัฐสงักัดกระทรวงสาธารณสุขในเขตจงัหวัดภาคกลางมักพบและจัดการผูป้่วย
ทีเอ็มดี โดยทันตแพทย์กลุ่มนี้มกัให้การจัดการทเีอ็มดีแบบอนุรักษ์และผันกลับได้ และมีแนวโน้ม
จัดการผู้ป่วยทเีอ็มดจี าเพาะตามประเภทของทเีอ็มดี และทนัตแพทย์ส่วนใหญม่ักส่งต่อผู้ป่วยทเีอ็มดี
ไปยังสถานบริการอื่นที่อยู่นอกระบบประกันสุขภาพ  

5.3 ข้อเสนอแนะ 

การศึกษานี้มีข้อจ ากัด คือ ศึกษาเฉพาะในกลุ่มทันตแพทย์ภาครัฐ สังกัดกระทรวงสาธารณสุข
ในจังหวัดภาคกลางเท่านั้น ผลการศึกษาที่ได้จงึอาจไมส่ามารถน าไปใช้ได้กับทันตแพทย์ทีป่ฏิบัติงาน
ภาครัฐสังกัดหน่วยงานอื่น ทันตแพทยท์ี่ปฏิบัตงิานในคลินิกเอกชน ตลอดจนทันตแพทย์ที่ปฏิบัติงาน
ในภาคอื่นของประเทศไทยได้ จึงควรท าการศึกษาเพิ่มเติมในกลุ่มประชากรทันตแพทย์ทั้งหมด 
การศึกษาน้ีศึกษาทีเอม็ดีตามเกณฑ์การวินจิฉัยทีเอ็มดีของ Okeson (2013) และศึกษารายละเอียด
การจัดการทเีอ็มดี 5 ประเภท จงึอาจไมส่ามารถน าไปใช้ได้ในเกณฑ์การวินิจฉัยทีเอ็มดีอื่น ๆ และ
ทีเอ็มดปีระเภทอื่น จงึควรท าการศึกษาเพิม่เติมโดยใช้เกณฑก์ารวินิจฉัยอื่น และในทีเอม็ดีประเภทอื่น 
การศึกษาน้ีเลือกศึกษาวิธีจัดการทีเอ็มดทีี่ทันตแพทย์ใช้มากที่สุด 5 วิธี จึงอาจไม่สามารถน าไปใช้ได้ใน
การจัดการทเีอ็มดีวิธีอื่น จึงควรท าการศึกษาเพิ่มเติมเพื่อใหค้รอบคลมุวิธีการจัดการทเีอ็มดทีั้งหมด 

การศึกษาน้ีไม่ทราบเหตุผลที่แท้จริงของการเลอืกการจัดการทีเอ็มดีของทันตแพทย์ จึงเป็นที่
น่าสนใจในการท าการศึกษาเกี่ยวกบัปจัจัยทีม่ีผลต่อการเลือกวิธีการจัดการทีเอ็มดีของทันตแพทย ์
รวมถึงศึกษาสาเหตุทีท่ันตแพทย์ให้การจัดการโดยใช้เครื่องมือออรโ์ธพิดิกส์นอ้ย เพื่อน ามาปรบัปรุง
การจัดการของทันตแพทย์ให้ไดป้ระสิทธิภาพมากข้ึน แต่อย่างไรก็ตามเนื่องจากทันตแพทย์ภาคกลางมี
การหมุนเวียนการปฏิบัติงานของทันตแพทย์จบใหมม่าก การแก้ปญัหาน้ีจึงควรแก้ไขควบคู่ไปกับการ
ส่งเสริม หรือเพิ่มแรงจงูใจใหท้ันตแพทยป์ฏิบัติงานในพื้นทีเ่ดิมมากข้ึน นอกจากนีก้ารศึกษาน้ียังพบว่า
ทันตแพทย์ส่วนใหญ่มักส่งตอ่ผูป้่วยทีเอม็ดีไปยังสถานบริการอื่นที่อยู่นอกระบบประกันสุขภาพ อาจ
เนื่องจากทันตแพทย์สถานบริการของกระทรวงสาธารณสุขสาขาทันตกรรมบดเค้ียวน้อย หรอื 
ทันตแพทย์สาขาอื่นไมส่ามารถให้การรักษาทเีอ็มดทีี่ซบัซ้อนได้ จึงควรส่งเสริมให้เพิม่จ านวน 
ทันตแพทย์สาขาทันตกรรมบดเค้ียว หรือเพิ่มแรงจูงใจให้ทันตแพทย์มาศึกษาต่อสาขาทันตกรรมบด
เค้ียว และส่งเสริมทันตแพทย์สาขาน้ีได้ปฏิบัตงิานสาขาทันตกรรมบดเค้ียวเป็นส่วนใหญ่ เพือ่ใหผู้้ป่วย
ได้รับการรักษาอย่างครอบคลุม และลดการสง่ต่อไปยงัสถานบริการอื่น
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ภาคผนวก ก สรุปเกณฑ์การวินิจฉัยทีเอ็มด ี

สรปุเกณฑก์ารวินิจฉัยทีเอม็ดีของ Okeson (2013) (9) 
I. Masticatory muscle disorders 

a. Protective co-contraction 

b. Local muscle soreness 

c. Myofascial pain 

d. Myospasm 

e. Centrally mediated myalgia 

II. Temporomandibular joint (TMJ) disorders 

a. Derangements of the condyle-disc complex 

i. Disc displacement 

ii. Disc dislocation with reduction 

iii. Disc dislocation without reduction 

b. Structural incompatibility of the articular surfaces 

i. Deviation in form 

1. Disc 

2. Condyle 

3. Fossa 

ii. Adhesion 

1. Disc to condyle 

2. Disc to fossa 

iii. Subluxation (hypermobility) 

iv. Spontaneous dislocation 

c. Inflammatory disorders of the TMJ 

i. Synovitis/ capsulitis 

ii. Retrodiscitis 
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iii. Arthritides 

1. Osteoarthritis 

2. Osteoarthrosis 

3. Polyarthritides 

iv. Inflammatory disorders of associated structures 

1. Temporal tendonitis 

2. Stylomandibular ligament inflammation 

III. Chronic mandibular hypomobility 

a. Ankylosis 

i. Fibrous 

ii. Bony 

b. Muscle contracture 

i. Myostatic 

ii. Myofibrotic 

c. Coronoid impedance 

IV. Growth disorders 

a. Congenital and developmental bone disorders 

i. Agenesis 

ii. Hypoplasia 

iii. Hyperplasia 

iv. Neoplasia 

b. Congenital and developmental muscle disorders 

i. Hypotrophy 

ii. Hypertrophy 

iii. Neoplasia 
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สรปุเกณฑก์ารวินิจฉัยทีเอม็ดีของ The American Academy of Orofacial Pain (1996) (59) 
I. Temporomandibular joint disorders 

a. Congenital or developmental disorders 

i. Aplasia 

ii. Hypoplasia 

iii. Hyperplasia 

iv. Neoplasia 

b. Disc derangement disorders 

i. Disc displacement with reduction 

ii. Disc displacement without reduction 

c. Temporomandibular joint dislocation 

d. Inflammatory disorders 

i. Capsulitis/  synovitis 

ii. Polyarthritides 

e. Osteoarthritis (noninflammatory disorders) 

i. Osteoarthritis: Primary 

ii. Osteoarthritis: Secondary 

f. Ankylosis 

g. Fracture 

II. Masticatory muscle disorders 

a. Myofascial pain 

b. Myositis 

c. Myospasm 

d. Local myalgia - unclassified 

e. Myofibrotic contracture 

f. Neoplasia 
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สรปุเกณฑก์ารวินิจฉัยทีเอม็ดีของ The American Academy of Orofacial Pain (2008) (60) 
I. Temporomandibular joint disorders 

a. Congenital or developmental disorders 

i. Aplasia 

ii. Hypoplasia 

iii. Hyperplasia 

iv. Dysplasis 

v. Neoplasia 

b. Disc derangement disorders 

i. Disc displacement with reduction 

ii. Disc displacement without reduction 

c. Temporomandibular joint dislocation 

d. Inflammatory disorders 

i. Synovitis and capsulitis 

ii. Polyarthritides 

e. Noninflammatory disorders 

i. Primary Osteoarthritis 

ii. Secondary Osteoarthritis 

f. Ankylosis 

g. Fracture 

II. Masticatory muscle disorders 

a. Local myalgia 

b. Myofascial pain 

c. Centrally mediated myalgia 

d. Myospasm 

e. Myositis 

f. Myofibrotic contracture 

g. Masticatory muscle neoplasia 
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สรปุเกณฑก์ารวินิจฉัยทีเอม็ดีของ The American Academy of Orofacial Pain (2013) (2) 
Temporomandibular joint disorders 

1. Joint pain 
a. Arthralgia 
b. Arthristis 

2. Joint disorders 
a. Disc-condyle complex disorders 

i. Disc displacement  with reduction 
ii. Disc displacement with reduction with intermittent locking 
iii. Disc displacement without reduction with limited opening 
iv. Disc displacement without reduction without limited opening 

b. Other hypomobility disorders 
i. Adhesions/ adherence 
ii. Ankylosis 

1. Fibrous ankylosis 
2. Osseous ankylosis 

c. Hypermobility disorders 
i. Subluxation 
ii. Luxation 

1. Closed dislocation 
2. Recurrent dislocation 
3. Ligamentous laxity 

3. Joint disease 
a. Degenerative joint diseases 

i. Osteoarthrosis 
ii. Osteoarthritis 

b. Condylysis 
c. Osteochondritis dissecans 
d. Oeteonecrosis 
e. Systemic arthritides 
f. Neoplasm 
g. Synovial chondromatosis 

4. Fracture 
a. Closed fracture of condylar process 
b. Closed fracture of subcondylar process 
c. Open fracture of condylar process 
d. Open fracture of subcondylar process 

5. Congenital/ developmental disorders 
a. Aplasia 
b. Hypoplasia 
c. Hyperplasia 
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Masticatory muscle disorders 
1. Muscle pain limited to the orofacial region 

a. Myalgia 
i. Local Myalgia 
ii. Myofascial pain with spreading 
iii. Myofascial pain with referral 

b. Tendonitis 
c. Myositis 

i. Noninfective 
ii. Infective 

d. Spasm 
2. Contracture 

a. Muscle 
b. Tendon 

3. Hypertrophy 
4. Neoplasms 

a. Jaw 
i. Malignant 
ii. benign 

b. Soft tissues of head, face, and neck 
i. Malignant 
ii. benign 

5. Movement disorders 
a. Orofacial dyskinesia 

i. Abnormal involuntary movements (tremor unspecified; cramp and spasm; 
fasciculations) 

ii. Ataxia, unspecified; muscular incoordination 
iii. Subacute, due to drugs; oral tardive dyskinesia 

b. Oromandibular dystonia 
i. Acute, due to drugs 
ii. Deformans, familial, idiopathic, and torsion dystonia 

6. Masticatory muscle pain attributed to systemic/central disorders 
a. Fibromyalgia 
b. Centrally mediated myalgia 

Headache disorders 
1. Headache attributed to TMDs 

Associated structures  
1. Coronoid hyperplasia 
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ภาคผนวก ข แบบสอบถาม 

แบบสอบถามเรื่องการจัดการผู้ป่วยเทมโพโรแมนดิบิวลาร์ดิสออเดอร์ของทันตแพทย์ภาครัฐสังกัด
กระทรวงสาธารณสุขในภาคกลางของประเทศไทย 

ค าช้ีแจงแบบสอบถาม 
1. แบบสอบถามนีม้ีจุดประสงค์ศึกษาการจัดการและการส่งต่อผู้ป่วยเทมโพโรแมนดบิิวลาร์ดสิ

ออเดอร์ของทันตแพทย์ภาครัฐสงักัดกระทรวงสาธารณสุขในภาคกลางของประเทศไทย 
2. แบบสอบถามนีม้ีจ านวน 3 หน้า ประกอบด้วย 3 ส่วน ดังนี้ 

ส่วนที่ 1 ลักษณะทั่วไปของผู้ตอบแบบสอบถาม  
ส่วนที่ 2 ข้อมูลการจัดการผูป้่วยเทมโพโรแมนดิบิวลาร์ดสิออเดอร์ (ทีเอม็ดี) 
ส่วนที่ 3 รายละเอียดการจัดการผูป้่วยผู้ป่วยทเีอ็มดีตามเกณฑ์วินิจฉัยแยกประเภท (TMD 
diagnosis subcategories) 

3. การตอบแบบสอบถามโดยท าเครื่องหมาย / ลงใน □ หรือกรอกข้อมลูลงในช่องว่าง โปรด
อ่านค าถามโดยละเอียด และตอบค าถามให้ตรงกับความเป็นจริงหรือความคิดเห็นของท่าน
มากที่สุด และกรุณาตอบทุกข้อตามท่ีก าหนดเพื่อความถูกต้องและเป็นประโยชน์ในการวิจัย 

4. โปรดส่งเฉพาะแบบสอบถามที่ท่านได้ตอบค าถามครบถ้วนแล้วกลับ  โดยพบัแบบสอบถาม 
และเยบ็กระดาษ ส่งกลับทางไปรษณีย์ตามที่อยู่ในหน้าที่ 4 ภายใน 2 สัปดาห์หลังได้รับ
แบบสอบถาม (ไม่ต้องสง่เอกสารช้ีแจงกลบั) 

5. ข้อมูลที่ได้จากการตอบแบบสอบถามจะเก็บไว้เป็นความลับ ไม่มีการเปิดเผยช่ือของผู้ตอบ
แบบสอบถาม การน าข้อมูลไปเผยแพรจ่ะใช้ประโยชน์ทางวิชาการเท่านั้น และน าเสนอใน
ภาพรวมไม่เฉพาะเจาะจงเป็นรายบุคคล การสง่แบบสอบถามกลบัคืนเป็นการยินยอมเข้าร่วม
การวิจัย 

เอกสารยินยอมเขา้ร่วมวิจัย 
เรื่องการจัดการผูป้่วยเทมโพโรแมนดิบิวลาร์ดสิออเดอร์โดยทันตแพทย์ภาครัฐสงักัดกระทรวง

สาธารณสุขในภาคกลางของประเทศไทย 
การสง่แบบสอบถามกลับเป็นการยินยอมเข้าร่วมการวิจัย 

 
 
 

(โปรดพลิกแบบสอบถามให้ครบทุกหน้า) 



 

 

72 

เอกสารแนบ 
ประเภทของเทมโพโรแมนดิบิวลาร์ดิสออเดอร ์

1) ภาวะปวดกล้ามเน้ือเฉพาะที่ (Local muscle soreness) เปน็ความผิดปกติที่มีอาการปวดของ
กล้ามเน้ือที่ไม่ไดเ้กิดจากการอักเสบ เป็นการตอบสนองของกล้ามเน้ือตอ่จากภาวะกล้ามเน้ือหดตัว
ปกป้อง ท าให้เคลือ่นขากรรไกรช้าลง และจ ากัดเน่ืองจากความเจ็บปวด มักไม่เจ็บปวดขณะพัก 
เจบ็ปวดเม่ือใช้ขากรรไกร รู้สึกกล้ามเน้ือลา้ และเจ็บปวดเพิ่มขึ้นเม่ือคล ากล้ามเน้ือ 

2) ภาวะปวดไมโอแฟสเชียล (Myofascial pain) เป็นภาวะปวดกล้ามเน้ือทีบ่ริเวณใดบริเวณหน่ึง มีแถบ
แน่น ไวตอ่การกระตุ้นในกล้ามเน้ือ เรียกว่าจุดกระตุ้นเจบ็ปวด (trigger point) เม่ือกระตุ้นท าให้เกิด
อาการปวดต่างที่ได้ (referred pain) ผู้ป่วยจะมีอาการเคลือ่นขากรรไกรช้าลง และจ ากัดเน่ืองจากปวด
กล้ามเน้ือ มักมีอาการเจ็บปวดแม้ขณะพัก ผูป้่วยมักมาด้วยอาการส าคญัคอืปวดศีรษะ เจบ็ปวดเม่ือใช้
ขากรรไกร แต่น้อยกวา่ภาวะปวดกล้ามเน้ือเฉพาะที ่โดยเจบ็ปวดเม่ือกระตุ้นจุดกระตุ้นเจบ็ปวด  

3) แผ่นรองกระดูกขอ้ตอ่ขากรรไกรเคลื่อนชนิดเข้าทีไ่ด้เอง (Disc dislocation with reduction) เม่ือ
เน้ือเยือ่ท้ายแผ่นรองกระดูกข้อตอ่ขากรรไกรส่วนล่าง (inferior retrodiscal lamina) และ เอ็นยึดเคียง
ข้าง (discal collateral ligament) ยืดมากขึ้น และส่วนหลังของแผ่นรองกระดูกขอ้ตอ่ขากรรไกรบาง
พอ ท าให้แผ่นรองกระดูกขอ้ตอ่ขากรรไกรเคลือ่นอย่างสมบูรณ์ในช่องว่างของแผ่นรองกระดูกขอ้ต่อ
ขากรรไกร (discal space) ไม่ติดกับคอนดายล์ และแผ่นรองกระดูกข้อตอ่ขากรรไกรกลับเข้าที่ได ้ท าให้
อ้าปากขากรรไกรจะเบ้ไปข้างใดข้างหน่ึงหรืออ้าปากจ ากัด เม่ือแผ่นรองกระดูกข้อตอ่ขากรรไกรกลับเข้า
ที่ (บางคร้ังจะเกิดเสียงดังคลิก) ขากรรไกรจะเบนออกจากแนวกลางและกลับเขา้มาใหม่ (deviation) 
หลังจากน้ันขากรรไกรจะเคลือ่นได้ระยะปกต ิ

4) แผ่นรองกระดูกขอ้ตอ่ขากรรไกรเคลื่อนชนิดเข้าที่เองไม่ได้ (Disc dislocation without 
reduction) เม่ือเอ็นยึดยืดมากขึ้นท าให้ความยดืหยุ่นของเน้ือเยื่อท้ายแผ่นรองกระดูกขอ้ตอ่ขากรรไกร
ส่วนบน (superior retrodiscal lamina) เสียไป ท าให้แผ่นรองกระดูกข้อต่อขากรรไกรกลับเขา้ที่ยาก
ขึ้น จนไม่กลับเข้าที่ ท าให้ระยะอ้าปากกว้างสดุได้ 25-30 มิลลิเมตร เม่ือผูป้่วยพยายามอ้าปากมากขึ้น
ขากรรไกรล่างจะเบีย่งเบน (deflection) และไม่สามารถเพิ่มระยะอ้าปากได ้(hard end feel) ระยะ
เยือ้งขากรรไกรไปด้านข้างขา้งเดยีวกันปกต ิแต่เยือ้งไปดา้นตรงข้ามได้น้อยลง มีอาการปวดเม่ือมีแรงลง
ที่ข้อตอ่ขากรรไกร 

5) ภาวะข้อต่ออกัเสบ (Athritides) เช่น ภาวะข้อขากรรไกรต่อเสื่อม (Osteoarthritis และ 
Osteoarthrosis) เป็นการตอบสนองของร่างกายตอ่แรงกระท าที่เพิ่มขึ้น เกิดการท าลายผิวกระดูกท า
ให้รูปร่างคอนดายล์และแอง่ขอ้ต่อขากรรไกรเปลีย่นแปลง Osteoarthritis มักมีอาการเจ็บปวด อาการ
เจบ็ปวดแย่ลงเม่ือเคลือ่นขากรรไกร และมีเสยีงกรอบแกรบ (crepitation) มีการเปลีย่นแปลงกระดูก
ทางภาพถ่ายรังสี เม่ือเกิดการปรับตัวเรยีกว่า Osteoarthrosis 

 
(โปรดพลกิหน้าหลัง) 
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ค าจ ากัดความการจัดการเทมโพโรแมนดิบิวลาร์ดิสออเดอร์ 
1. การให้ความรู้และวิธีปฏิบัติในการดูแลรักษาตนเองแก่ผู้ปว่ย (patient education and 

self-care) การให้ความรู้ท าให้ผูป้่วยเข้าใจความผิดปกติมากขึ้น การแนะน าการปฏิบัติตนแก่
ผู้ป่วย เช่น หลกีเลี่ยงการอ้าปากกว้าง ใช้มือดันคางขณะหาว รับประทานอาหารอ่อน หลีกเลี่ยง
อาหารแข็ง เหนียว เค้ียวอาหารช้า ๆ หลีกเลี่ยงการใช้ขากรรไกรท างานนอกหน้าที่ เช่น กัดฟัน
ตอนกลางวัน เค้ียวหมากฝรั่ง ใช้ปากกัดสิ่งของ หลกีเลี่ยงการเล่นดนตรี หรือรอ้งเพลงเมื่อมี
อาการปวด เป็นต้น 

2. การใช้ยา (pharmacologic management) การใช้ยาช่วยจัดการบางอาการของทเีอ็มดีได้ 
และใช้ร่วมกบัการรักษาอื่น ๆ ได้ ยาที่มักใช้ ได้แก่ ยาระงับปวด ยาต้านการอักเสบ และยาคลาย
กล้ามเนื้อ เป็นต้น 

3. กายภาพบ าบัด (physical therapy) กายภาพบ าบัดเป็นการรกัษาแบบประคับประคองอาการ 
ที่มักใช้ร่วมกบัการรักษาหลัก ได้แก่ การประคบอุ่น การประคบเย็น การใช้คลื่นอลัตราซาวด์ การ
กระตุ้นด้วยกระแสไฟฟ้า การท า Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation (TENS) 
การนวด การท า joint mobilization เพื่อให้สามารถเคลื่อนขากรรไกรได้มากข้ึน และการท า 
muscle conditioning 

4. การใช้เครื่องมือออร์โธพิดิกส ์(occlusal appliance) occlusal appliance เป็นเครือ่งมอื
ถอดได้ มักท าจากอะคริลิกชนิดแข็ง พอดีกบัด้านสบฟันของฟันในขากรรไกร และสบกบัฟันของ
ขากรรไกรด้านตรงข้าม ซึง่เครื่องมือนี้รวมถงึ occlusal splint, bite guard, night guard, 
interocclusal appliance และ orthopedic device ด้วย การใช้ occlusal appliance มี
จุดประสงค์เพื่อท าใหเ้กิดสภาวะการสบฟันทีม่ีเสถียรภาพช่ัวคราว ท าให้เกิดการเปลี่ยนแปลงการ
ท างานของระบบประสาทกล้ามเนือ้ ท าให้อาการปวดกล้ามเนื้อดีข้ึน occlusal appliance ท าให้
คอนดายล์อยู่ในต าแหน่งที่มีเสถียรภาพ และยงัใช้เพื่อปกป้องฟัน และโครงสร้างอื่น ๆ ที่เกี่ยวข้อง
จากแรงทีผ่ิดปกติทีอ่าจท าลายเนือ้เยื่อ และ/หรือ ท าให้ฟันสึกได้โดย occlusal appliance มีทั้ง
ชนิด passive และชนิด active ที่ก าหนดต าแหนง่ขากรรไกรได้ 

5. การรักษาดา้นบดเคี้ยว (occlusal therapy) การรักษาด้านบดเค้ียวแบบผันกลับไม่ได้ 
(irreversible occlusal therapy) เป็นการบ าบัดรกัษาการสบฟันที่มีการเปลี่ยนแปลงสภาวะ
การสบฟันของผูป้่วยแบบถาวร ไม่สามารถกลับมาสภาวะเดมิได้ เช่น การท า selective 
grinding, occlusal equilibration, restorative procedures, การจัดฟัน 
 
 

(โปรดพลิกแบบสอบถามทุกหน้า) 
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อาสาสมัครได้รับทราบถึงขั้นตอนการท าวิจัยนี้แล้ว และยินยอมทีจ่ะเข้าร่วมการวิจัยโดยการตอบแบบสอบถามนี้ 
ส่วนที่ 1 ลักษณะทัว่ไปของผู้ตอบแบบสอบถาม 
ค าช้ีแจงโปรดท าเครือ่งหมาย / ในช่อง □ ที่ตรงกับข้อมูลของท่าน หรือตอบค าถามลงในช่องว่าง 

1. เพศ  □ 1) ชาย     □ 2) หญิง 
2. อายุ……… ปี 
3. จบการศึกษาระดับทันตแพทยศาสตรบัณฑิตเม่ือปี พ.ศ. ............... 
4. สถาบันที่จบการศึกษาระดับทันตแพทยศาสตรบัณฑิต 

            □ 1) จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย         □ 2) มหาวิทยาลัยมหิดล             □ 3) มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ 
            □ 4) มหาวิทยาลัยขอนแก่น            □ 5) มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์  □ 6) มหาวิทยาลัยนเรศวร 
            □ 7) มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ  □ 8) มหาวิทยาลัยธรรมศาสตร์      □ 9) มหาวิทยาลัยรังสิต 
           □ 10) อ่ืน ๆ (โปรดระบุ)....................................................................  

5. จบระดับการศึกษาสูงสุด (เลือกตอบระดับการศึกษาสูงสุดเพียง 1 ข้อ) 
□ 1) ทันตแพทยศาสตรบัณฑิต (ทบ.)    
□ 2) ประกาศนียบัตรบัณฑิต สาขา (โปรดระบุ).......................................................................... 

          □ 3) ประกาศนียบัตรบัณฑิตชั้นสูง สาขา (โปรดระบุ).................................................................. 
□ 4) ปริญญาโท สาขา (โปรดระบุ)............................................................................................ 
□ 5) วุฒิบัตร/ อนุมัติบัตร/ ปริญญาเอก สาขา (โปรดระบุ)........................................................... 
□ 6) อ่ืน ๆ (โปรดระบุ)......................................................................................................... ..... 

6. ประเภทของสถานที่ปฏิบัติงานหลักของท่านในปัจจุบัน 
□ 1) ส านักงานสาธารณสุขจังหวัด     □ 2) โรงพยาบาลศูนย์                 □ 3) โรงพยาบาลทั่วไป 
□ 4) โรงพยาบาลชุมชน            □ 5) อ่ืน ๆ (โปรดระบุ)..................................................... ...... 

7. ประเภทของงานทันตกรรมเฉพาะทางที่ท่านท ามากที่สุดในสถานที่ปฏิบัติงานหลัก (เลือกตอบได้เพียง 1 
ข้อ) 
□ 1) ทันตกรรมทั่วไป            □ 2) ศัลยศาสตร์ช่องปาก       □ 3) ปริทันตวิทยา  
□ 4) ทันตกรรมส าหรับเด็ก            □ 5) ทันตกรรมจัดฟัน       □ 6) ทันตกรรมประดิษฐ์ 
□ 7) ทันตสาธารณสุข            □ 8) วิทยาเอนโดดอนต์         □ 9) ทันตกรรมหัตถการ 
□ 10) วิทยาการวินิจฉัยโรคช่องปาก (เวชศาสตร์ช่องปาก/ รังสีวิทยา/ ทันตพยาธิวิทยา/ ทันตกรรมบดเค้ียว) 
□ 11) อ่ืน ๆ (โปรดระบุ)........................................................................................................ ......... 

 

ส่วนที่ 2 ขอ้มูลการจัดการผู้ปว่ยเทมโพโรแมนดิบิวลาร์ดิสออเดอร์ (ทีเอ็มดี) 
ค าช้ีแจงโปรดท าเครือ่งหมาย / ในช่อง □ ที่ตรงกับขอ้มูลของท่าน หรือตอบค าถามลงในช่องว่าง 
ส่วนที่ 2.1 ประสบการณก์ารพบผู้ป่วยทีเอ็มดี 

1. ในหน่ึงปีที่ผ่านมาท่านพบผู้ป่วยทีเอ็มดีหรือไม่ 
□ 1) ไม่พบ (สิ้นสุดการตอบแบบสอบถาม กรุณาส่งแบบสอบถามกลับ)  
□ 2) พบ 1-3 คน 
□ 3) พบ 4-10 คน 
□ 4) พบ มากกว่า 10 คน 
 

 
(โปรดตอบแบบสอบถามหน้าที่ 2 หน้าหลัง) 
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ส่วนที่ 2.2 การรกัษาผู้ปว่ยทีเอ็มดี 
2. ท่านรักษาผู้ป่วยท่ีมีอาการทีเอ็มดีหรือไม่ 

□ 1) ไม่รักษา (กรุณาตอบเหตุผลด้านล่าง และข้ามไปตอบส่วนที่ 2.3 และสิ้นสุดการตอบแบบสอบถาม) 
    เนือ่งจาก □ I) ขาดความรู้/ทักษะ □ II) ขาดเคร่ืองมือ  □ III) ผู้ป่วยไม่ต้องการรักษา 

   □ IV) ไม่มีเวลารักษา □ V) อื่น ๆ (โปรดระบุ)......................................................................... 
□ 2) รักษา 

3. ท่านรักษาผู้ป่วยทีเอ็มดีอย่างไร 

4. ท่านนัดผู้ป่วยมาติดตามผลการรักษาหรือไม่ 
□ 1) ไม่ติดตามผลการรักษา   □ 2) ติดตามผลการรักษา 

ส่วนที่ 2.3 การส่งต่อผู้ปว่ย 
5. ท่านส่งต่อผู้ป่วยหรือไม่ 

□ 1) ไม่ส่งต่อ เน่ืองจาก   □ I) ผู้ป่วยปฏิเสธการส่งต่อ □ II) อื่น ๆ (โปรดระบุ)....................... 
□ 2) ส่งต่อ     เน่ืองจาก □ I) เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับการรักษาจากผู้เชี่ยวชาญ  

           □ II) ผู้ป่วยอาการไม่ดีข้ึน              □ III) อื่น ๆ (โปรดระบุ)....................... 
6. กรณีท่ีท่านส่งต่อผู้ป่วยไปท่ีใด 

□ 1) ส่งต่อทันตแพทย์ในโรงพยาบาลเดียวกัน □ 2) ส่งต่อทันตแพทย์ท่ีโรงพยาบาลอื่นในจังหวัดเดียวกัน       
□ 3) ส่งต่อทันตแพทย์ท่ีโรงพยาบาลในจังหวัดอื่น ๆ  □ 4) คณะทันตแพทยศาสตร์ (โปรดระบุมหาวิทยาลัย)...................... 
□ 5) อื่น ๆ (โปรดระบุ).............................................................................................................................................. 

 

ส่วนท่ี 3 รายละเอียดการรักษาผู้ป่วยทีเอ็มดีตามเกณฑ์วินิจฉัยแยกประเภท (TMD diagnosis subcategories) 
ค าชี้แจงโปรดท าเครื่องหมาย / ในช่อง □ ที่ตรงกับข้อมูลของท่าน หรือตอบค าถามลงในช่องว่าง 

7. ท่านวินิจฉัยแยกประเภททีเอ็มดี (ระบุการวินิจฉัย TMD subcategories) ก่อนการรักษาผู้ป่วยหรือไม่ 
□1) ไม่วินิจฉัยแยกประเภททีเอ็มดี (กรณุาเลือกการจัดการผู้ป่วยด้านล่าง และส้ินสุดการตอบแบบสอบถาม ไม่ต้องตอบข้อ 8) 
        ท่านจัดการผู้ป่วยทีเอ็มดีอย่างไร (เลือกตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 
         □ I) การให้ความรู้และวิธีปฏิบัติในการดูแลตนเองแก่ผู้ป่วย 
         □ II) การให้ยา       □ 1) ให้ยาระงับปวด □ 2) ให้ยาต้านการอักเสบ □ 3) ให้ยาคลายกล้ามเนื้อ 
         □ III) กายภาพบ าบัด                   □ 1) ประคบอุ่น/เย็น      □ 2) บริหารขากรรไกร 
         □ IV) การใช้เคร่ืองมือออร์โธพิดิกส์      □ 1) Soft splint          □ 2) Hard splint 
         □ V) การรักษาด้านบดเค้ียว □ 1) การกรอปรับการสบฟัน □ 2) การบูรณะฟันหรือใส่ฟัน □ 3) จัดฟัน 
         □ VI) อื่น ๆ (โปรดระบุ)................................................................................................... 
□ 2) วินิจฉัยแยกประเภททีเอ็มดี (กรุณาตอบแบบสอบถาม ขอ้ 8 ในหน้าถัดไป) 

                                                                    ความถ่ี 
การรกัษาผู้ป่วยทีเอ็มดี 

ทุกคร้ัง เป็นส่วนใหญ ่ ปานกลาง นาน ๆ คร้ัง ไม่เคย 
 (5) (4) (29) (2) (1) 

1. การให้ความรู้และวิธีปฏิบัติในการดูแลตนเองแก่ผูป้่วย      
2. การให้ยา (เช่น ยาระงับปวด ยาตา้นการอักเสบ ยาคลายกล้ามเน้ือ)      
3. กายภาพบ าบัด (เช่น แนะน าให้ประคบอุ่น/เย็น บริการขากรรไกร)      
4. การใช้เครื่องมือออร์โธพิดกิส์ (soft splint/hard splint)      
5. การรักษาด้านบดเค้ียว (การกรอปรับการสบฟัน/การบูรณะฟัน/การจัดฟัน)      
6. อื่น ๆ (โปรดระบ)ุ..............................................................................      
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ภาคผนวก ค รายชื่อผู้เชี่ยวชาญ 

รองศาสตราจารย์ทันตแพทย์หญิง สุขนิภา วงศ์ทองศรี 

 อาจารยป์ระจ าภาควิชาทันตกรรมบดเค้ียว คณะทันตแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 

ผู้ช่วยศาสตราจารย์ทันตแพทยห์ญงิ พนมพร วานิชชานนท์ 

อาจารยป์ระจ าภาควิชาทันตกรรมบดเค้ียว คณะทันตแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 

อาจารย์ทนัตแพทย์หญิงอตินุช มาลากุล ณ อยุธยา 

 อาจารยป์ระจ าภาควิชาทันตกรรมบดเค้ียว คณะทันตแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
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ภาคผนวก ง ตารางแสดงความนา่เชื่อถือ 

ทดสอบความน่าเช่ือถือด้วยการทดสอบซ้ า (test-retest reliability) โดยน าแบบสอบถามที่
ทันตแพทย์ตอบกลบัซ้ า 10 คน มาค านวณหาค่าร้อยละที่ตอบซ้ าค าตอบเดิม โดยใช้เกณฑ์ตอบซ้ าเกิน
ร้อยละ 80 ถือว่ายอมรับได้ 
ตารางท่ี 21 ค่าความน่าเช่ือถือของแบบสอบถาม (test-retest reliability) 

ค าถาม ความเชื่อมั่น (%) 

ตอนที่ 1 ลักษณะทั่วไปของผู้ตอบแบบสอบถาม 
1. เพศ 
2. อายุ 
3. ปีที่ส าเร็จการศึกษา 
4. สถาบันที่ส าเร็จการศึกษาระดับทันตแพทยศาสตรบณัฑิต 
5. การศึกษาระดับสูงสุด และสาขา 
6. ประเภทของสถานที่ปฏิบัติงานหลักในปัจจุบัน 
7. ประเภทของงานทันตกรรมเฉพาะทางที่ท ามากที่สุดในสถานปฏิบัติงานหลัก 

 
100 
100 
100 
100 
100 
100 
60 

ตอนที่ 2 ประสบการณ์การพบผู้ป่วยทีเอ็มดี 
1. ในหนึ่งปีที่ผ่านมาท่านพบผู้ป่วยทีเอ็มดีหรือไม ่
2. ท่านรักษาผู้ป่วยทีม่ีอาการทีเอ็มดีหรือไม ่
3. ท่านรักษาผู้ป่วยทเีอ็มดีอย่างไร 

3.1 การให้ความรู้และวธิีปฏิบัติในการดูแลรักษาตนเองแก่ผู้ป่วย 
3.2 การใช้ยา 
3.3 กายภาพบ าบัด 
3.4 การใช้เครื่องมือออร์โธพิดิกส ์
3.5 การรักษาด้านบดเคี้ยว 
3.6 อ่ืน ๆ 

4. ท่านนัดผู้ป่วยมาติดตามผลการรักษาหรือไม ่
5. ท่านส่งต่อผู้ป่วยหรือไม่ และเหตุผลการส่งต่อ 
6. กรณีที่ท่านส่งต่อ ท่านส่งต่อผู้ป่วยไปที่ใด 

 
70 
90 

(เฉลี่ย 81.7) 
90 
80 
80 
80 
70 
90 
70 
80 
70 

ตอนที่ 3 รายละเอียดการรักษาผู้ป่วยทีเอ็มดีตามเกณฑ์วินิจฉยัแยกประเภท 
7. ท่านวินิจฉัยแยกประเภททีเอ็มดีก่อนการจัดการผู้ป่วยหรือไม ่

1) การจัดการทีเอ็มดีกรณีไม่วินิจฉยัแยกทเีอ็มดี 
1.1 การให้ความรู้และวธิีปฏิบัติในการดูแลรักษาตนเองแก่ผู้ป่วย 
1.2 การใช้ยา 
1.3 กายภาพบ าบัด 
1.4 การใช้เครื่องมือออร์โธพิดิกส ์
1.5 การรักษาด้านบดเคี้ยว 
1.6    อ่ืน ๆ 

8. การจัดการทีเอ็มดีกรณีวินิจฉัยแยกทเีอ็มดี 
8.1 ภาวะปวดกล้ามเนื้อเฉพาะที ่
8.2 ภาวะปวดกล้ามเนื้อไมโอแฟสเชียล 
8.3 ภาวะแผ่นรองกระดูกข้อต่อขากรรไกรเคลื่อนชนิดกลับเข้าที่เองได้ 
8.4 ภาวะแผ่นรองกระดูกข้อต่อขากรรไกรเคลื่อนชนิดกลับเข้าที่เองไม่ได้ 
8.5 ภาวะข้อต่อขากรรไกรอักเสบ 
8.6 ผู้ป่วยที่มีปญัหาทั้งกล้ามเนื้อบดเคี้ยวและข้อต่อขากรรไกร 
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(เฉลี่ย 83.3) 
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(เฉลี่ย 85.0) 
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ภาคผนวก จ 
หนังสือขอความอนุเคราะห์ข้อมูล และอนุญาตเก็บข้อมลูจากส านักงานสาธารณสุขจังหวัด 
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ภาคผนวก ฉ หนังสืออนุมัติจริยธรรม 
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ประวัต ิผ ู้เข ีย น วิทย าน ิพนธ์ 
 

ประวัติผู้เขยีนวิทยานิพนธ ์
 

น.ส. ศุภางค์ จันทร์ทน เกิดวันที่ 23 พฤศจิกายน พ.ศ. 2528 ที่กรุงเทพมหานคร ส าเร็จ
การศึกษาระดับปริญญาบัณฑิตจากคณะทันตแพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย เมื่อปี
การศึกษา 2552 ปัจจุบันรับราชการในต าแหน่งทันตแพทย์ ที่โรงพยาบาลหนองหญ้าไซ จังหวัด
สุพรรณบุรี 
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