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รูปแบบการลุกลามของโรคปริทันตอักเสบของคนไทยสงูอายุกลุมหนึ่งในชวงเวลา 5 ป 

PROGRESSION PATTERN OF PERIODONTAL DISEASE  

IN A GROUP OF THAI OLDER ADULTS OVER 5 YEARS 
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บทคัดยอ 
  โรคปริทันตอักเสบเปนโรคที่มีการทําลายอวัยวะปริทันต และเปนสาเหตุหลักของการ
สูญเสียฟนการศึกษาที่ผานมาพบวารูปแบบการลุกลามของโรคปริทันตอักเสบมีความแตกตาง
ระหวางกลุมประชากรและชวงอายุ อยางไรก็ตามยังไมพบการศึกษาในประเทศไทยถึงรูปแบบการ
ลุกลามของโรคปริทันตอักเสบ การศึกษานี้มีวัตถุประสงคเพื่อหารูปแบบการลุกลามของโรคปริ
ทันตอักเสบในชวงเวลา 5 ปของคนไทยสูงอายุกลุมหนึ่ง โดยศึกษาในตัวอยาง 1532 คน อายุ 49 ถึง 
73 ป ที่ไดรับการตรวจสภาวะปริทันต 6 ตําแหนงของซี่ฟน จาก 2 จตุภาคของชองปากในป พ.ศ.
2545 และพ.ศ.2550 โดยกําหนดใหการลุกลามของโรคคือการเพิ่มขึ้นของระดับยึดของอวัยวะปริ
ทันตทางคลินิกอยางนอย 3 มิลลิเมตร ผลการศึกษาพบวา รอยละบริเวณดานฟนที่มีการลุกลามของ
โรคตอคนมีคาเฉลี่ย 6.5 ฟนที่มีอุบัติการณการลุกลามนอยที่สุดคือ ฟนตัดซี่กลางบน (รอยละ 9.79-
11.93) และฟนที่มีอุบัติการณมากที่สุดคือ ฟนกรามซายบนและลาง (รอยละ 27.35-29.24) ดานฟนที่
มีอุบัติการณการลุกลามมีความแตกตางกันตามตําแหนงฟน พบวาดานแกมเปนดานที่มีอุบัติการณ
มากที่สุดในฟนหนาบน และฟนกรามนอยลาง ในขณะที่ดานไกลกลางเปนดานที่มีอุบัติการณมาก
ที่สุดในฟนกรามบน  สาเหตุการลุกลามของโรคสวนใหญเปนผลจากการเพิ่มระดับเหงือกรน
มากกวาการเพิ่มระดับรองลึกปริทันต การศึกษานี้สรุปไดวา การลุกลามของโรคในคนไทยสูงอายุ
แตกตางกันในแตละตําแหนงของฟนและดานฟน โดยสาเหตุหลักคือการเพิ่มระดับเหงือกรน 
 

คําสําคัญ: รูปแบบการลุกลาม, โรคปริทันตอักเสบ, การศึกษาระยะยาว 
 

ABSTRACT 
  Periodontitis is periodontal disease that causes destruction of periodontium 

and it is the major cause of tooth loss. Recently, there were studies reported the 

difference pattern of disease progression among the different group of population and 

age period. However, there is no report of periodontal disease progression pattern in 
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Thailand. The aim of this study is to investigate the pattern of periodontal disease 

progression over 5 years in a group of Thai older adults. The study was conducted in 

1532 subjects (aged 49 to 73 years). In the year 2002 and 2007, periodontal status was 

examined at six sites per tooth using a half mouth design. Increasing of clinical 

attachment level at least 3 mm. was defined as having disease progression. The result 

indicated that mean percentages of disease progression site per subject was 6.5. The 

teeth having the least experienced disease progression incidence were central incisors 

(9.79-11.93%) while the most experienced disease progression were upper and lower 

left molars (27.35-29.24%). The sites having disease progression incidence were 

different among teeth position. Buccal sites were the site having highest disease 

progression incidence for upper anterior teeth and lower premolars while distal sites 

were the highest sites for upper molars. The major component of disease progression 

for progressed sites was increasing in recession greater than increasing in probing 

depth. In conclusion, disease progression incidence in a group of Thai older adults 

was not the same in different teeth position and sites. In addition, the major 

component of disease progression was increasing in recession. 
 

Keywords: progression pattern, periodontal disease, longitudinal study 
 

บทนํา 
   โรคปริทันตอักเสบเปนโรคที่มีการอักเสบและติดเชื้อของอวัยวะปริทันตซ่ึงพบความชุก
ของการเกิดโรคมากในประชากรทั่วโลก การเกิดและการดําเนินของโรคสงผลใหเกิดการอักเสบ
และการทําลายอวัยวะปริทันตอันไดแก เหงือก เอ็นยึดปริทันต เคลือบรากฟน และกระดูกเบาฟน 
ซ่ึงหากไมไดรับการรักษาที่ทันทวงทีจะทําใหเกิดการลุกลามของโรคมากจนเกิดอาการแสดงตางๆ 
เชน เหงือกบวมและฟนโยก เปนตน โรคปริทันตอักเสบยังเปนสาเหตุสําคัญของการสูญเสียฟน ทํา
ใหประสิทธิภาพในการบดเคี้ยวลดลง สงผลกระทบตอคุณภาพชีวิตและรางกายทั้งระบบ  
   การศึกษาทางระบาดวิทยาในประชากรไทยพบวา คนไทยมีความชุกในการเกิดโรคปริ
ทันตอักเสบมาก โดยจากการสํารวจสภาวะทันตสุขภาพแหงชาติคร้ังที่ 6 ในป พ.ศ. 2549 ถึง พ.ศ. 
2550 ของกองทันตสาธารณสุข กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข (กองทันตสาธารณสุขกรม
อนามัย, 2549-2550) พบประชากรวัยทํางานในกลุมอายุ 35-44 ป เปนโรคปริทันตอักเสบรอยละ 
37.60 ขณะที่ประชากรในกลุมผูสูงอายุ 60-74 ป เปนโรคปริทันตอักเสบรอยละ 84.20 นอกจากนี้ยัง
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พบวาแนวโนมการเปนโรคปริทันตอักเสบระดับรุนแรงในกลุมผูสูงอายุเพิ่มสูงขึ้นถึงรอยละ 43.10 
เมื่อเทียบจากผลการสํารวจสภาวะทันตสุขภาพแหงชาติครั้งที่ 5 (กองทันตสาธารณสุขกรมอนามัย, 
2543-2544) ดังนั้นการปองกันและการรักษาโรคปริทันตอักเสบอยางมีประสิทธิภาพจึงเปน
มาตรการที่สําคัญตอการมีสุขภาพชองปากและรางกายที่ดีของประชากรไทย โดยเฉพาะในกลุม
ประชากรวัยทํางานและผูสูงอายุ 
  ในปจจุบันการตรวจหาการดําเนินของโรคปริทันตอักเสบ และการคาดการณการ
ลุกลามของโรคในอนาคตยังไมสามารถทําได เนื่องจากการลุกลามของโรคมีรูปแบบไมแนนอน 
อาจเกิดในบางตําแหนง หรือหลายตําแหนงพรอมกัน หรือสลับที่กันในชวงเวลาหนึ่งๆ (Socransky 
et al., 1984) นอกจากนี้ยังพบวารูปแบบการลุกลามของโรคมีความแตกตางในประชากรแตละกลุม 
และแตละชวงอายุเชน การศึกษาของ Löe และคณะ (1978) พบวากลุมตัวอยางในนอรเวยที่มีอายุ
นอยกวา 40 ป มีการลุกลามของโรคมากบริเวณฟนดานแกม (buccal) ของฟนกรามนอยซ่ีแรกและ
ฟนกรามซี่แรกทั้งในขากรรไกรบนและลาง ในขณะที่กลุมตัวอยางศรีลังกาจะมีการลุกลามของโรค
มากบริเวณฟนดานประชิด (proximal) และดานแกมของฟนหนาลาง และฟนกรามซี่แรกทั้งใน
ขากรรไกรบนและลาง ซ่ึงรูปแบบการลุกลามของโรคของกลุมตัวอยางในศรีลังกามีลักษณะคลาย
กับกลุมตัวอยางในจีน ในการศึกษาของ Baelum และคณะ (1997) คือพบการลุกลามของโรคมาก
บริเวณฟนหนาลางและฟนกรามบน อยางไรก็ตามในการศึกษาของ Thomson และคณะ (2004) ซ่ึง
ติดตามผลนาน 5 ปในกลุมตัวอยางในออสเตรเลียที่มีอายุมากกวา 60 ป ใหผลการศึกษาที่แตกตาง
คือ ฟนลางมีการลุกลามของโรคมากกวาฟนบน โดยดานลิ้นไกลกลาง (distolingual) ของฟนกรามมี
อัตราการลุกลามมากที่สุด  สวนในประชากรญี่ปุนอายุ 20 ถึง 79 ป ที่ไมไดรับการรักษาทางทันตก
รรมเปนเวลา 2 ปนั้น พบความถี่ในการเกิดอุบัติการณการลุกลามของโรคบริเวณฟนกรามมากกวา
ฟนรากเดียวคือรอยละ 1.4 และ 0.4 ตามลําดับ โดยพบดานประชิดเปนบริเวณที่มีการลุกลามบอย
ที่สุด และการลุกลามของโรคสวนใหญเกิดจากการเพิ่มของระดับรองลึกปริทันต (Lindhe et al., 
1989) จากผลการศึกษาขางตนแสดงใหเห็นถึงความหลากหลายของผลการศึกษาที่ทําในประชากรที่
แตกตางกัน ซ่ึงอาจเกิดจากความแตกตางของเชื้อชาติ พันธุกรรม ส่ิงแวดลอม เศรษฐานะ พฤติกรรม
การดูแลสุขภาพชองปาก และการเขาถึงการรักษา ที่มีความจําเพาะในแตละประชากรที่ทําการศึกษา  
  การศึกษาทางระบาดวิทยาในประเทศไทย มีเพียงการศึกษาที่จุดเวลาหนึ่ง (cross-
sectional study)เทานั้น ยังไมพบการศึกษาระยะยาว (longitudinal study) เพื่อหารูปแบบการลุกลาม
ของโรคปริทันตอักเสบ การศึกษานี้จึงจัดทําขึ้นเพื่อศึกษาถึงรูปแบบการลุกลามของโรคปริทันต
อักเสบในชวงเวลา 5 ปในกลุมตัวอยางคนไทยสูงอายุกลุมหนึ่ง ซ่ึงมีความแตกตางในเรื่องเชื้อชาติ 
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วัฒนธรรม และพฤติกรรมในการดํารงชีวิต รวมถึงปจจัยตางๆ ที่มีผลตอรูปแบบการลุกลามของโรค 
โดยการศึกษานี้ทําในกลุมตัวอยางขนาดใหญ มีการใชวิธีการเก็บรวบรวมขอมูลที่มีมาตรฐานและ
เปนระบบ ตามการศึกษาในลักษณะของระบาดวิทยาที่นาเชื่อถือ  
 

วัตถุประสงควิจัย 
   ศึกษาถึงรูปแบบการลุกลามของโรคปริทันตอักเสบในชวงเวลา 5 ปในกลุมตัวอยางคน
ไทยสูงอายุกลุมหนึ่ง เพื่อใหเกิดองคความรูใหมอันจะนําไปสูการปองกัน และการวางแผนการ
รักษาโรคปริทันตอักเสบในคนไทยไดอยางมีประสิทธิภาพมากขึ้น 
 

วิธีการวิจัย 
  กลุมตัวอยาง  
  การศึกษานี้เปนสวนหนึ่งของการศึกษาระยะยาวในโครงการวิจัยหาปจจัยเสี่ยงของ
โรคหัวใจและหลอดเลือด โดยภาควิชาอายุรศาสตร คณะแพทยศาสตร โรงพยาบาลรามาธิบดี
มหาวิทยาลัยมหิดล  รวมกับภาควิชาปริทันตวิทยา คณะทันตแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย 
ซ่ึงทําการศึกษาในกลุมพนักงานผูสูงอายุของการไฟฟาฝายผลิตแหงประเทศไทยที่ไดรับการตรวจ
สภาวะปริทันตในป พ.ศ. 2545 และป พ.ศ. 2550 โดยกลุมตัวอยางที่เขารวมการวิจัยไดรับการบอก
กลาวและลงชื่อรับทราบในหนังสือยินยอม (informed consent form) ดวยความเต็มใจซึ่งขั้นตอนใน
การวิจัยนี้ไดรับการพิจารณาจริยธรรมจากคณะทันตแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย  
  การคัดเลือกกลุมตัวอยางในการตรวจสภาวะปริทันต เลือกจากกลุมตัวอยางที่มีฟนอยาง
นอย 6 ซ่ีจาก 2 จตุภาคชองปากที่สุมตรวจในป พ.ศ. 2545 และไมอยูในกลุมเสี่ยงที่ตองไดรับยา
ปฏิชีวนะกอนการตรวจสภาวะปริทันต (antibiotic prophylaxis) ตามเกณฑของสมาคมโรคหัวใจ
แหงประเทศสหรัฐอเมริกา ไดแก ไมเปนโรคหัวใจพิการแตกําเนิด หรือความผิดปกติของล้ินหัวใจ 
ไมมีประวัติเปนโรคเยื่อบุหัวใจอักเสบเหตุแบคทีเรีย (bacterial endocarditis) หรือไขรูมาติก 
(rheumatic fever)  ไมมีประวัติการผาตัดเปลี่ยนขอตอกระดูกในชวง 2 ปที่ผานมา หรือไมมีประวัติ
การติดเชื้อของขอตอกระดูกเทียม และไมมีโรคไตที่ตองไดรับการรักษาดวยการลางไต หรือการ
เปล่ียนถายไต จากกลุมตัวอยาง 2,276 ที่เขารับการสํารวจทั้งหมดในป พ.ศ. 2545 มีกลุมตัวอยางที่
ไดรับการคัดเลือกในการตรวจสภาวะปริทันตจํานวน 2,005 คน เนื่องจากมีกลุมตัวอยาง 265 คนที่มี
ฟนนอยกวา 6 ซ่ีจาก 2 จตุภาคชองปากที่สุมตรวจในป พ.ศ. 2545 และ 6 คนอยูในกลุมเสี่ยงที่ตอง
ไดรับยาปฏิชีวนะกอนการตรวจ 
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  หลักเกณฑการคัดเลือกกลุมตัวอยางในการวิเคราะหการลุกลามของโรคปริทันตคือ 
กลุมตัวอยางตองไดรับการตรวจสภาวะปริทันตทั้ง 2 ชวงเวลา โดยจํานวนกลุมตัวอยางที่ไดรับการ
คัดเลือกในการวิเคราะหการลุกลามของโรคคือ 1,532 คน เนื่องจากกลุมตัวอยางจํานวน 473 คนไม
มารับการตรวจที่ป พ.ศ. 2550  
  การตรวจสภาวะปริทันต 
  ในการตรวจป พ.ศ.2545 ผูตรวจสภาวะปริทันตมีจํานวน 7 คน ประกอบดวย นิสิต
ปริญญาโทของภาควิชาปริทันตวิทยาจํานวน 3 คน และอาจารยประจําภาควิชาปริทันตวิทยา คณะ
ทันตแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัยจํานวน 4 คน การตรวจสภาวะปริทันต ใชเครื่องมือ
ตรวจปริทันตยูเอ็นซี-15 ทําการตรวจในฟนทุกซ่ียกเวนฟนกรามซี่ที่ 3 และรากฟนที่คางอยู จาก 2 
จตุภาคของชองปากที่ถูกสุมดวยวิธีการสุมเลือกอยางงาย โดยทําการตรวจวัดระดับเหงือกรนและ
ความลึกของรองลึกปริทันตซ่ีละ 6 ตําแหนงไดแก ดานแกมใกลกลาง (mesiobuccal) ดานแกม ดาน
แกมไกลกลาง (distobuccal) ดานลิ้นใกลกลาง (mesiolingual) ดานล้ิน (lingual) และดานลิ้นไกล
กลาง ในกรณีที่ขอบเหงือกอยูสูงกวารอยตอระหวางเคลือบฟนและเคลือบรากฟน (CEJ) จะ
กําหนดคาระดับเหงือกรนเปนคาลบ และเมื่อส้ินสุดการตรวจ ผูตรวจจะใหคําแนะนําในการรักษา
ทางทันตกรรมที่พึงจะไดรับ 
        ในการตรวจสภาวะปริทันตป พ.ศ.2550 ผูตรวจเปนอาจารยประจําภาควิชาปริทันต
วิทยา คณะทันตแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย จํานวน 6 คน โดยใชวิธีการตรวจ
เชนเดียวกับในป พ.ศ. 2545  
   การวิเคราะหรูปแบบการลุกลามของโรคปริทันต 
  ระดับยึดของอวัยวะปริทันตทางคลินิกที่ป พ.ศ. 2545 และ พ.ศ. 2550 ในแตละบริเวณ
ทําการคํานวณโดยนําคาความลึกรองปริทันตบวกกับคาระดับเหงือกรน การสูญเสียระดับยึดของ
อวัยวะปริทันตทางคลินิกใน 2 ชวงเวลาคํานวณจากระดับยึดของอวัยวะปริทันตทางคลินิก ที่วัดได
ในป พ.ศ.2550 ลบออกจากระดับยึดของอวัยวะปริทันตทางคลินิก ที่วัดไดในป พ.ศ.2545 ของแตละ
บริเวณดานฟน โดยบริเวณดานฟนที่มีการสูญเสียระดับยึดของอวัยวะปริทันตทางคลินิกอยางนอย 3 
มิลลิเมตร จะเปนตัวแทนแสดงอุบัติการณการลุกลามของโรคปริทันตอักเสบระดับบริเวณดานฟน 
(site level) และฟนที่มีการสูญเสียระดับยึดของอวัยวะปริทันตทางคลินิกอยางนอย 3 มิลลิเมตร 
อยางนอย 1 บริเวณดานฟนจะถูกกําหนดใหเปนฟนที่มีอุบัติการณการลุกลามของโรคปริทันตระดับ
ฟน (tooth level)  



 

การประชุมเสนอผลงานวิจัยระดับบัณฑิตศึกษาแหงชาติ ครั้งที่ 17 

และการสัมมนาวิชาการเพื่อเผยแพรงานวิจัยสูชุมชน ครั้งที่ 5 

592

  การวิเคราะหและแสดงผลการกระจายตัวการลุกลามของโรค (extent) แสดงเปนคาเฉลี่ย
ของรอยละบริเวณดานฟนที่เกิดอุบัติการณการลุกลามของโรคตอคน  
  การวิเคราะหและแสดงผลอุบัติการณการลุกลามของโรคในระดับฟน และระดับบริเวณ
ดานฟน จะแสดงอุบัติการณการลุกลามของโรคในฟนแตละซี่ และวิเคราะหความแตกตางของ
อุบัติการณระหวางบริเวณดานฟน 4 ดาน (ดานใกลกลาง ดานแกม ดานไกลกลาง และดานล้ิน) ของ
กลุมฟน 6 ตําแหนง (ฟนหนาบน ฟนกรามนอยบน ฟนกรามบน ฟนหนาลาง ฟนกรามนอยลาง และ 
ฟนกรามลาง) ดวยสถิติ Repeated Measures ANOVAs และ Turkey’s test 
  นอกจากนี้วิเคราะหและแสดงผลองคประกอบในการเกิดอุบัติการณการลุกลามของโรค
ปริทันตอักเสบในระดับบริเวณดานฟน ของกลุมฟน 6 ตําแหนง โดยแบงองคประกอบในการเกิด
อุบัติการณเปน 3 กลุม คือ การเพิ่มระดับรองลึกปริทันตมากกวาการเพิ่มระดับเหงือกรน การเพิ่ม
ระดับเหงือกรนมากกวาการเพิ่มระดับรองลึกปริทันต และ การเพิ่มระดับรองลึกปริทันตเทากับการ
เพิ่มระดับเหงือกรน โดยทดสอบความแตกตางของอุบัติการณการลุกลามของโรคระหวางกลุมทั้ง 3
ในแตละบริเวณดานฟนโดยใชสถิติ Kruskal-Wallis และ Turkey’s test 
  ทั้งนี้การวิเคราะหขอมูลในระดับดานฟนใกลกลาง จะใชคาเฉลี่ยของการเกิดอุบัติการณ
บริเวณดานแกมใกลกลาง และดานลิ้นใกลกลาง สวนการวิเคราะหขอมูลในระดับดานฟนไกลกลาง
จะใชคาเฉลี่ยของการเกิดอุบัติการณบริเวณดานแกมไกลกลาง และดานลิ้นไกลกลาง 
  การวิเคราะหขอมูลทางสถิติทั้งหมดใชโปรแกรมสําเร็จรูป SPSS version 16.0 และ 
SigmaStat 2.03 software program (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) และโปรแกรมสําเร็จรูป 
Medcalc version 10.4.0.0 software program โดยใชระดับความเชื่อมั่น p= 0.05 
  ความนาเชื่อถือของการตรวจวัด 
  ผลการปรับมาตรฐานของการตรวจลักษณะทางคลินิกของอวัยวะปริทันตทั้ง 2 ชวงเวลา 
พบวามีความสอดคลองกันดี โดยป พ.ศ.2545 ผูตรวจทั้ง 7 คน มีผลการตรวจสอดคลองเปนไปใน
ทิศทางเดียวกัน ทั้งความลึกรองปริทันต และระดับยึดของอวัยวะปริทันตทางคลินิก โดยมีคา 
weighted kappa coefficients อยูในชวง 0.72-0.90 และ 0.69-0.79 ตามลําดับ เชนเดียวกับผลการ
ตรวจในผูตรวจแตละคน ซ่ึงมีความแมนยําของการตรวจซ้ําทั้งความลึกของรองลึกปริทันตและ
ระดับยึดของอวัยวะปริทันตทางคลินิก โดยมีคา weighted kappa coefficients อยูในชวง 0.85-0.96 
และ 0.80-0.97 ตามลําดับ เชนเดียวกันในป พ.ศ.2550 การตรวจความลึกรองปริทันต และระดับยึด
ของอวัยวะปริทันตทางคลินิกระหวางผูตรวจทั้ง 6 คนมีความสอดคลองกัน โดยมีคา weighted 
kappa coefficients อยูในชวง 0.66-0.87 และ 0.63-0.87 ตามลําดับ สวนผลการตรวจในผูตรวจแตละ
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คน มีความแมนยําของการตรวจซ้ําความลึกของรองลึกปริทันตและการวัดระดับยึดของอวัยวะปริ
ทันตทางคลินิกดี โดยมีคา weighted kappa coefficients อยูในชวง 0.73-0.88 และ 0.78-0.88 
ตามลําดับ 
 

ผลการวิจัย 
  จากกลุมตัวอยาง 2,005 คนที่ไดรับการตรวจสภาวะปริทันตที่ป พ.ศ. 2545 พบวากลุม
ตัวอยางที่เขาหลักเกณฑในการวิเคราะหขอมูลมีจํานวน 1,532 คน โดยกลุมตัวอยางสวนใหญเปน
เพศชาย อายุ 49 ถึง 73 ป ไมสูบบุหร่ี ไมเปนโรคเบาหวาน และเปนโรคปริทันต ซ่ึงลักษณะของ
ขอมูลทั่วไปในป พ.ศ.2545 ไดแสดงในตาราง 1   
ตาราง 1 ขอมูลทั่วไปในป พ.ศ.2545 ของกลุมตัวอยางที่เขารับการสํารวจ (n=2,005) และเขา               
                 หลักเกณฑในการวิเคราะหขอมูล (n=1,532) 

  การกระจายตัวการลุกลามของโรคปริทันตอักเสบพบวาโดยเฉลี่ยรอยละ 6.50 จาก
บริเวณดานฟนทั้งหมดในชองปากเกิดการลุกลามของโรค โดยรูปแบบของอุบัติการณการลุกลาม
ของโรคปริทันตอักเสบในระดับฟนมีความสมมาตรกันในขากรรไกรขางซายและขวา (รูปที่ 1) ฟน

ขอมูลทั่วไป 
  กลุ ม ตัวอย า งที่ ได รับการ
ตรวจสภาวะ   ปริทันต  ที่ป 
พ.ศ. 2545:  n (รอยละ) 

ก ลุ ม ตั ว อ ย า ง ที่ เ ข า
หลักเกณฑในการวิเคราะห
ขอมูล:  n (รอยละ) 

เพศ 
 

• ผูชาย 

• ผูหญิง 

1492(74.4) 
513 (25.6) 

1137(74.2) 
395 (25.8) 

การสูบบุหร่ี 
 

• ไมสูบบุหรี่ 
• สูบบุหรี่ 
• ไมตอบแบบสอบถาม         

1703(84.9) 
284 (14.2) 
18(0.9) 

1336 (87.2) 
190 (12.4) 
6(0.4) 

ภาวะโรค 
เบาหวาน 
 

• FBS≥126 mg/dl หรือ
กินยาลดระดับน้ําตาลใน
เลือด 

• คา FBS (mg/dl) <126 

• ไมตอบแบบสอบถาม         

316 (15.8) 
 
1678(83.7) 
11(0.5) 

217 (14.2) 
 
1305 (85.2) 
10(0.7) 

ส ภ า ว ะ ป ริ
ทันต 

• มีรองลึกปริทันต > 4
มิลลิเมตร ≥1ตําแหนง 

1,649 (82.24) 1,247(81.40) 
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ที่มี อุบัติการณการลุกลามนอยที่ สุดคือ  ฟนตัดซี่กลางบน  (รอยละ  9.79-11.93) สวนฟนที่มี
อุบัติการณมากที่สุดคือ ฟนกรามซายบนและลาง (รอยละ 27.35-29.24)  
 

 
ภาพ 1 อุบัติการณการลุกลามของโรคปริทันตอักเสบในระดับซี่ฟน 
 

  เมื่อพิจารณาถึงอุบัติการณการลุกลามของโรคในระดับบริเวณดานฟน (รูปที่ 2) พบวา
ฟนแตละตําแหนงมีบริเวณดานฟนที่เกิดอุบัติการณการลุกลามของโรคมากที่สุดแตกตางกัน โดย
บริเวณดานฟนที่มีอุบัติการณมากที่สุดและตางจากบริเวณดานฟนอื่นๆในกลุมฟนตําแหนงเดียวกัน
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.05) คือ ดานแกมในฟนหนาบน และฟนกรามนอยลาง (รอยละ 6.37 
และ 10.66 ตามลําดับ) ดานไกลกลางในฟนกรามบน (รอยละ 9.44) และดานลิ้นในฟนหนาลาง 
(รอยละ 11.51) 

 

ตําแหนงฟน 

*  ภายในกลุมตําแหนงฟนเดียวกัน เปน
ดานฟนที่มีอุบัติการณตางจากดานแกม
อยางมีนัยสําคัญ (p <0.05) 
 
† ภายในกลุมตําแหนงฟนเดียวกัน เปน
ดานฟนที่มีอุบัติการณตางจากดานไกล
กลาง อยางมีนัยสําคัญ (p <0.05) 
 
§ ภายในกลุมตําแหนงฟนเดียวกัน เปน
ดานฟนที่มีอุบัติการณตางจากดานลิ้นอยาง
มีนัยสําคัญ (p <0.05) 

* * *
†*

†
†
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ภาพ 2 อุบัติการณการลุกลามของโรคปริทันตอักเสบระดับบริเวณดานฟนแยกตามฟนในตําแหนง 
           ตางๆ 
  องคประกอบในการเกิดการลุกลามของโรคในระดับบริเวณดานฟนเมื่อพิจารณาจาก
ตําแหนงฟนตางๆ (รูปที่ 3) พบวาบริเวณดานฟนสวนใหญที่มีการลุกลามของโรคเกิดจากการเพิ่ม
ระดับเหงือกรนมากกวาการเพิ่มระดับรองลึกปริทันต ยกเวนบริเวณดานใกลกลางของฟนหนาบน 
ดานไกลกลางของฟนกรามบน และทุกบริเวณดานฟนของฟนกรามลางยกเวนดานไกลกลาง ที่พบ
การลุกลามของโรคเกิดจากการเพิ่มระดับรองลึกปริทันตมากกวาการเพิ่มระดับเหงือกรน แตไม
แตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p>0.05) ในสวนดานแกมของฟนหนาบน ทุกบริเวณดานฟนของ
ฟนหนาลาง ดานแกมและดานไกลกลางของฟนกรามนอยบนและลาง เปนบริเวณที่พบการเกิดการ
ลุกลามของโรคจากการเพิ่มระดับเหงือกรนมากกวาการเพิ่มระดับรองลึกปริทันตมากอยางมี
นัยสําคัญทางสถิติ (p<0.05) 

 

  
 
  

         ฟนหนาบน                                         ฟนกรามนอยบน                                         ฟนกรามบน 

 M         B           L           D                M           B           L         D               M            B          L         D 

             ฟนหนาลาง                                       ฟนกรามนอยลาง                                         ฟนกรามลาง 

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

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

 §* 
§

§
*

*
*

§ *
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ภาพ 3 องคประกอบในการเกิดอุบัติการณการลุกลามของโรคปริทันตอักเสบในระดับบริเวณดาน
ฟน แยกตามฟนในตําแหนงตางๆ 

อภิปรายผล 
 การศึกษาระบาดวิทยาระยะยาวของโรคปริทันตอักเสบ มักใชการเพิ่มระดับยึดของ
อวัยวะปริทันตทางคลินิกในการแสดงถึงการเกิดการลุกลามของโรค อยางไรก็ตามการวัดระดับยึด
ของอวัยวะปริทันตทางคลินิกดวยเครื่องมือปริทันตมีขอดอยในแงความคลาดเคลื่อนของการวัดแต
ละครั้ง ในการศึกษาสวนใหญจึงแกไขปญหาดังกลาวดวยการใชการสูญเสียระดับยึดของอวัยวะปริ
ทันตทางคลินิกอยางนอย 2 หรือ 3 มิลลิเมตร หรือ 2-3 เทาของคาเบี่ยงเบนมาตรฐานในการวัดซ้ํา
เปนระดับขั้นต่ําที่เปนตัวแทนแสดงการลุกลามของโรค (Burt, 2005) ซ่ึงในการศึกษานี้คาเบี่ยงเบน
มาตรฐานในการวัดซ้ํามีคาเทากับ 0.75 ถึง 0.97 จึงกําหนดการสูญเสียระดับยึดของอวัยวะปริทันต
ทางคลินิกอยางนอย 3 มิลลิเมตร เปนตัวแทนแสดงการลุกลามของโรค ซ่ึงเปนการกําหนดที่
สอดคลองกับหลายๆการศึกษาที่ผานมา (Beck et al., 1995; Brown et al., 1994; Haffajee et al., 
1991; Hirotomi et al., 2002; Thomson et al., 2004) 
 การกระจายตัวการลุกลามของโรคในการศึกษานี้มีคาเทากับรอยละ 6.5 ซ่ึงพบวามีคา
สอดคลองกับหลายๆการศึกษาที่ผานมาเชน ในการศึกษานาน 5 ป ของกลุมตัวอยางอายุ 60 ปขึ้นไป
ในประเทศออสเตรเลีย (Thomson et al., 2004) การศึกษานาน 18 เดือนของกลุมตัวอยางอายุ 65 ป
ขึ้นไปในเมืองนอรธแคโรไลนา ประเทศสหรัฐอเมริกา (Brown et al., 1994) และการศึกษานาน 2 ป 
ของกลุมตัวอยางอายุ 70 ปขึ้นไปในประเทศญี่ปุน (Hirotomi et al., 2002) ซ่ึงมีคาการกระจายตัวการ
ลุกลามของโรคเทากับรอยละ 4.3, 3.1-6.2 และ 5.4 ตามลําดับ อยางไรก็ตามผลจากการศึกษาที่กลาว

M=ดานใกลกลาง    B=ดานแกม    L= ดานลิน้      D=ดานไกลกลาง 

 *  ภายในบริเวณดานฟนเดียวกัน มีรอยละตําแหนงการลุกลามของโรคจากการเพิ่มระดับรองลึกปริทันตมากกวาการเพิ่มระดับเหงือกรน ตาง
จาก การเพิ่มระดับรองลึกปริทันตเทากับการเพิ่มระดับเหงือกรนท่ีอยางมีนัยสําคัญ (p <0.05) 
 † ภายในบริเวณดานฟนเดียวกัน มีรอยละตําแหนงการลุกลามของโรคจากการเพิ่มระดับเหงือกรนมากกวาการเพิ่มระดับรองลึกปริทันต ตาง
จาก การเพิ่มระดับรองลึกปริทันตเทากับการเพิ่มระดับเหงือกรนท่ีอยางมีนัยสําคัญ (p <0.05) 
 § ภายในบริเวณดานฟนเดียวกัน มีรอยละตําแหนงการลุกลามของโรคจากการเพิ่มขึ้นของระดับเหงือกรนมากกวาการเพิ่มขึ้นของรองลึก   
 ปริทันต ตางจาก การเพิ่มขึ้นของรองลึกปริทันตมากกวาการเพิ่มระดับเหงือกรนที่อยางมีนัยสําคัญ (p <0.05) 
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มาไมสามารถเปรียบเทียบกันไดโดยตรง เนื่องจากวิธีที่ใชในการศึกษาและการเก็บขอมูลแตกตาง
กัน โดยในการศึกษานี้เก็บขอมูลจาก 6 ตําแหนงตอซ่ี ของฟนจาก 2 จตุภาค ซ่ึงแตกตางจาก
การศึกษาของ Thomson และคณะ(2004) และ Hirotimi และคณะ(2002) ที่ใชการเก็บขอมูลจาก
บริเวณดานฟน 3 และ 6 ตําแหนงจากฟนทุกซี่ในชองปากตามลําดับ อยางไรก็ตามวิธีมาตรฐานที่ดี
ที่สุด (gold standard) ในการเก็บขอมูลระบาดวิทยาของโรคปริทันต คือการเก็บจาก 6 บริเวณดาน
ฟนของฟนทั้งปาก แตเนื่องจากวิธีดังกลาวใชเวลามาก ไมสามารถทํากับการศึกษาระบาดวิทยาที่มี
กลุมตัวอยางขนาดใหญได หลายๆการศึกษาจึงใชวิธีการเก็บขอมูลจากบางตําแหนงของฟนในชอง
ปาก ซ่ึงไดมีการศึกษาแลวพบวาสามารถใชแทนวิธีการเก็บขอมูลมาตรฐานที่ดีที่สุดได โดยมีการ
บิดเบือนของขอมูลไมมากนัก (Diamanti-Kipioti et al., 1993; Dowsett et al., 2002; Owens et al., 
2003) สําหรับวิธีการเก็บขอมูลในการศึกษานี้พบวา เปนวิธีที่สามารถแสดงคาการกระจายตัวของ
โรคไดดี (intraclass correlation >0.90) และเมื่อเปรียบเทียบกับวิธีเก็บขอมูล 2 ตําแหนงจากฟนครึ่ง
ปากหรือทั้งปาก และ 6 ตําแหนงของฟนแรมฟอรด (Ramjford teeth) พบวาวิธีที่ใชในการศึกษานี้
ไดคาความรุนแรง การกระจายตัว และความชุกของโรคใกลเคียงกับวิธีมาตรฐานมากที่สุด (Dowsett 
et al., 2002; Owens et al., 2003) อยางไรก็ตามผลการศึกษาดังกลาวมาจากการศึกษาที่จุดเวลาหนึ่ง 
แตในการศึกษานี้เปนการศึกษาระยะยาว จึงไมสามารถกลาวไดวาอุบัติการณการลุกลามของโรคใน
การศึกษานี้มีความบิดเบือนในระดับเทาใด 
 นอกจากผลของอุบัติการณการลุกลามของโรคอาจมีความบิดเบือนจากวิธีเก็บขอมูลที่
กลาวขางตนแลว การสูญเสียฟนของกลุมตัวอยางในชวงระยะเวลาที่ทําการศึกษา อาจทําใหผล
การศึกษามีคาอุบัติการณการลุกลามของโรคที่ต่ํากวาความเปนจริงเนื่องจากสาเหตุของการสูญเสีย
ฟนอาจเกิดจากภาวะโรคปริทันตที่มีการลุกลามมาก 
 ความบิดเบือนของผลการศึกษาจากขอมูลกลุมตัวอยางที่ไมไดรับการตรวจในครั้งที่สอง
มีคาไมมาก เนื่องจากพบวากลุมตัวอยางที่มารับการตรวจที่ป พ.ศ. 2545 และกลุมตัวอยางที่ใชใน
การวิเคราะหขอมูลมีลักษณะพื้นฐานที่อาจสงผลตออุบัติการณการลุกลามของโรคปริทันตอักเสบ 
เชน ปจจัยเส่ียงของโรคปริทันตอักเสบ คือ สูบบุหร่ี และเบาหวาน และภาวะโรคปริทันตอักเสบที่ป 
พ.ศ. 2545 ไมแตกตางกัน (ตาราง 1) 
 อุบัติการณการลุกลามของโรคปริทันตอักเสบในระดับฟนพบวามีลักษณะคลายรูปแบบ
การสูญเสียฟน (ไมแสดงขอมูล) คือคอนขางสมมาตรกันทั้งดานซายและขวาของขากรรไกรบนและ
ลาง ฟนที่มีอุบัติการณการลุกลามของโรคและมีการสูญเสียมากที่สุดคือฟนกรามบนและลาง 
อยางไรก็ตามซี่ฟนที่มีอุบัติการณการลุกลามของโรคนอยที่สุด (ฟนตัดซ่ีกลางบน) มีความแตกตาง
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จากซี่ฟนที่มีการสูญเสียนอยที่สุด (ฟนเขี้ยวบน) จึงอาจกลาวไดวาฟนที่มีอุบัติการณการลุกลามของ
โรคปริทันตอักเสบนอยไมจําเปนตองเปนฟนที่มีการสูญเสียนอยในกลุมตัวอยางคนไทยสูงอายุ  
 ผลจากการศึกษานี้ที่พบวาอุบัติการณการลุกลามของโรคปริทันตอักเสบมีความแตกตาง
กันในระดับบริเวณดานฟนโดยมีสาเหตุหลักเกิดจากการเพิ่มระดับเหงือกรนซึ่งมีความสอดคลอง
กับการศึกษาระยะยาวที่ผานมา (Goodson et al., 1982; Loe et al., 1992; Socransky et al., 1984; 
Thomson et al., 2004) อยางไรก็ตามสาเหตุของการเพิ่มขึ้นของระดับเหงือกรนมีหลายปจจัย เชน 
การเปนโรคปริทันตอักเสบเรื้อรัง การดูแลสุขภาพชองปาก  การมีรอยกระดูกเปดแยก (bone 
dehiscence) การมีเหงือกบาง ลักษณะของรากฟน และปจจัยเหตุหมอทํา (iatrogenic factors) ที่
เกี่ยวของกับอวัยวะปริทันต ซ่ึงเหตุผลที่อาจอธิบายไดวาดานแกมเปนดานที่มีอุบัติการณการลุกลาม
มากที่สุดและตางจากดานอื่นอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.05) โดยเกิดจากการเพิ่มของระดับ
เหงือกรน ในฟนหนาบน และฟนกรามนอยลาง คือการแปรงฟนแรง ประกอบกับลักษณะเหงือกที่มี
ความบางในประชากรไทย ในสวนฟนหนาลางที่พบวาดานลิ้นเปนดานที่มีอุบัติการณการลุกลาม
มากที่สุดและตางจากดานอื่นอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.05) โดยมีสาเหตุสําคัญจากการเพิ่ม
ระดับเหงือกรน อาจเกิดจากการที่บริเวณฟนหนาลางมีรูเปดของทอน้ําลาย ทําใหมีการสะสมแรธาตุ
และกอใหเกิดหินน้ําลายมากบริเวณนี้ ซ่ึงเปนปจจัยเสริมในการเกิดเหงือกอักเสบและเหงือกรนที่
เพิ่มขึ้น อยางไรก็ตามยังอาจมีสาเหตุการเพิ่มระดับเหงือกรนอื่นๆที่ไดกลาวขางตน ซ่ึงควรพิจารณา
เพื่อใชในการวางแผนปองกันการเกิดการลุกลามของโรคปริทันตอักเสบดวย  เมื่อพิจารณาถึงฟน
กรามบนพบวาดานไกลกลางเปนดานที่มีอุบัติการณการลุกลามของโรคมากที่สุดและตางจากดาน
อ่ืนอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.05) นาจะเกิดจากบริเวณนี้เปนบริเวณที่ทําความสะอาดไดยาก 
ประกอบกับฟนซี่นี้มีงามรากฟนดานไกลกลาง (distal furcation)  
 เมื่อเปรียบเทียบกับการศึกษาที่ผานมา กลุมตัวอยางในการศึกษานี้ถือวามีขนาดใหญ 
และมีอัตราขาดการติดตามผลต่ํา และอัตราสวนของประชากรที่สูบบุหร่ี เปนโรคเบาหวานซึ่งเปน
ปจจัยเส่ียงของการเกิดโรคปริทันตอักเสบ และอัตราสวนคนเปนโรคปริทันตอักเสบ มีคาใกลเคียง
กับผลการสํารวจจากคนไทยทั้งประเทศ อยางไรก็ตามผลการศึกษานี้อาจไมสามารถแสดงถึง
รูปแบบการลุกลามของโรคปริทันตของผูสูงอายุไทยทั้งประเทศได เนื่องจากกลุมตัวอยางใน
การศึกษานี้มีอัตราสวนประชากรชายตอหญิง และระดับการศึกษา และรายไดที่มากกวาอัตราจาก
ประชากรทั้งประเทศ   
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ขอเสนอแนะ 
 เนื่องจากการศึกษายังมีขอจํากัดและเปนการศึกษาแรกที่ทําในประเทศไทย  จึง
จําเปนตองมีการศึกษาตอไปถึงรูปแบบของการลุกลามของโรคปริทันตอักเสบที่สามารถเปน
ตัวแทนทั้งประเทศได และศึกษาหาปจจัยอ่ืนๆที่มีผลตอรูปแบบการลุกลามของโรคปริทันตที่
แตกตางกัน   
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