
ปัจจัยที่มีความสัมพันธก์บัคุณภาพชีวิตมิติสุขภาพช่องปากของผู้สูงอายุ 
ชนชาติพันธุ์ ในเขตอำเภอพาน จังหวัดเชียงราย  

FACTORS ASSOCIATED WITH ORAL HEALTH RELATED QUALITY 
OF LIFE IN THE ETHNIC ELDERLY PHAN DISTRICT, 

CHIANG RAI PROVINCE 

กชกร อ่อนจิตร 

สาธารณสุขศาสตรมหาบัณฑิต 
สาขาวิชาการจัดการสุขภาพชายแดน 

สำนักวิชาวิทยาศาสตร์สุขภาพ 
มหาวิทยาลัยแม่ฟ้าหลวง 

2568 
©ลิขสิทธิ์ของมหาวิทยาลยัแม่ฟ้าหลวง 



ปัจจัยที่มีความสัมพันธก์บัคุณภาพชีวิตมิติสุขภาพช่องปากของผู้สูงอายุ 

ชนชาติพันธุ์ ในเขตอำเภอพาน จังหวัดเชียงราย  

FACTORS ASSOCIATED WITH ORAL HEALTH RELATED QUALITY  
OF LIFE IN THE ETHNIC ELDERLY PHAN DISTRICT,  

CHIANG RAI PROVINCE 

 
กชกร อ่อนจิตร 

 
วิทยานิพนธ์นี้เป็นส่วนหนึ่งของการศึกษา 

ตามหลักสูตรปริญญาสาธารณสุขศาสตรมหาบัณฑิต 
สาขาวิชาการจัดการสุขภาพชายแดน 

 
สำนักวิชาวิทยาศาสตร์สุขภาพ 

มหาวิทยาลัยแม่ฟ้าหลวง 
2568 

©ลิขสิทธิ์ของมหาวิทยาลยัแม่ฟ้าหลวง 





 

กิตติกรรมประกาศ 

วิทยานิพนธ์ฉบับนี้ สำเร็จลุล่วงไปได้ด้วยดี ข้าพเจ้าขอขอบพระคุณ อาจารย์ ดร.สิรินันท์ 
สุวรรณาภรณ์ อาจารย์ที่ปรึกษาหลัก และผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.ภมรศรี อินทร์ชน อาจารย์ที่ปรึกษา
ร่วม ที่กรุณาให้คำปรึกษาแนะนำแนวทางที่ถูกต้อง ตลอดจนแก้ไขข้อบกพร่องต่าง ๆ ด้วยความ
ละเอียดและเอาใจใส่ด้วยดีเสมอมา ผู้วิจัยรู้สึกซาบซึ้งเป็นอย่างยิ่ง จึงขอกราบขอบพระคุณเป็นอย่าง
สูงไว้ ณ โอกาสนี้ 

ขอขอบพระคุณ มหาวิทยาลัยแม่ฟ้าหลวง ที่ได้ให้การสนับสนุนทุนวิจัย ประจำปีการศึกษา 
2567 ซึ่งมีส่วนสำคัญอย่างยิ่งที่ทำให้การศึกษาวิจัยครั้งนี้สำเร็จลุล่วง 
 ขอขอบพระคุณ ผู้สูงอายุชนชาติพันธุ์อำเภอพาน จังหวัดเชียงราย ทุก ๆ ท่าน ที่ให้  ความ
ร่วมมือ และความกรุณาที่เสียสละให้ข้อมูลที่เป็นประโยชน์ต่อวิทยานิพนธ์ฉบับนี้  
 ขอขอบพระคุณ ทันตแพทย์ เจ ้าพนักงานทันตสาธารณสุข นักว ิชาการสาธารณสุข          
(ทันตสาธารณสุข) โรงพยายาบาลพาน และโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำบลในอำเภอพาน จังหวัด
เชียงราย อาสาสมัครสาธารณสุขที่เสียสละเวลาในการช่วยเก็บแบบสอบถาม ตรวจสุขภาพช่องปาก 
และแนะนำการดูแลสุขภาพช่องปากให้แก่ผู้สูงอายุชนชาติพันธุ์ในพื้นที่  รวมถึงการอธิบายข้อคำถาม
ในแบบสอบให้เป็นภาษาท้องถิ่น หรือภาษาชนเผ่า 

ขอขอบพระคุณคณาจารย์ทุกท่าน ที ่ได ้มอบความรู ้ในวิชาต่าง ๆ และทำให้ประสบ  
ความสำเร็จในการศึกษาครั ้งนี ้ และขอขอบพระคุณเจ้าหน้าที ่ ในสำนักวิทยาศาสตร์สุขภาพ  
มหาวิทยาลัยแม่ฟ้าหลวง ที่ได้เป็นส่วนหนึ่งในการช่วยเหลือ 

นอกจากนี้ ขอกราบขอบพระคุณบิดา มารดา ผู้ที่เป็นเบื้องหลังความสำเร็จในครั้งนี้ และ  
ขอขอบคุณเพ่ือนร่วมสาขา ที่คอยให้คำแนะนำ และช่วยเหลือตลอดมา  

สุดท้ายนี้ คุณค่าและคุณประโยชน์อันใดของวิทยานิพนธ์ฉบับนี้ ผู้วิจัยขอมอบเป็นกตัญญู  
กตเวทีแด่ บุพการี บูรพาจารย์ และผู้มีพระคุณทุกท่าน ที่ทำให้ข้าพเจ้าเป็นผู้มีการศึกษา และประสบ 
ความสำเร็จมาจนตราบเท่าทุกวันนี้ 

กชกร อ่อนจิตร 



 

ชื่อเรื่องวิทยานิพนธ์ ปัจจัยที ่ม ีความสัมพันธ์ก ับคุณภาพชีว ิตมิต ิสุขภาพช่องปาก      
ของผู้สูงอายุชนชาติพันธุ์ ในเขตอำเภอพาน จังหวัดเชียงราย 

ผู้ประพันธ์   กชกร อ่อนจิตร 
หลักสูตร   สาธารณสุขศาสตรมหาบัณฑิต (การจัดการสุขภาพชายแดน) 
อาจารย์ท่ีปรึกษา   อาจารย์ ดร.สิรินันท์ สุวรรณาภรณ์ 
อาจารย์ท่ีปรึกษาร่วม  ผู้ช่วยศาสตราจารย์ ดร.ภมรศรี อินทร์ชน    

บทคัดย่อ 

ปัจจุบันประเทศไทยได้เข้าสู่สังคมผู้สูงอายุโดยสมบูรณ์ ส่งผลให้ปัญหาด้านสุขภาพโดยเฉพาะ
สุขภาพช่องปากในกลุ่มผู้สูงอายุมีแนวโน้มเพิ่มสูงขึ้นอย่างต่อเนื่อง โดยเฉพาะในกลุ่มผู้สูงอายุชนชาติ
พันธุ์ซึ่งมักประสบปัญหาความเหลื่อมล้ำในการเข้าถึงบริการสุขภาพขั้นพ้ืนฐานส่งผลให้ผู้สูงอายุเหล่านี้
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ABSTRACT 

  Thailand has fully transitioned into an aging society, leading to a continuous 
rise in health issues, particularly oral health problems among the elderly. Ethnic 
minority seniors often face health disparities and barriers to accessing basic healthcare 
services, resulting in poor oral health conditions that adversely affect their oral health-
related quality of life (OHRQoL). This cross-sectional quantitative study aimed to 
investigate factors associated with the OHRQoL of ethnic minority elderly in Phan 
District, Chiang Rai Province. The sample consisted of 355  ethnic minority individuals 
aged 60 and over. Data were collected through questionnaires, the Oral Health Impact 
Profile (OHIP-14 Thai), and clinical oral examinations. Data analysis utilized descriptive 
statistics, chi-square tests, and multiple logistic regression. The results revealed that 
significant predictors of good OHRQoL (p<0 . 0 5 )  included: refraining from alcohol 
consumption (OR = 3.82, 95% CI: 1.20–12.15), not chewing betel nut (OR = 0.25, 95% 
CI: 0 .86–0 .77 ) , and having received dental services within the past six months (OR = 
0.27, 95% CI: 0.11–0.71). Furthermore, high levels of social support from family (OR = 
3.61, 95% CI: 1.13–11.46) and friends (OR = 3.52, 95% CI: 1.36–9.32) were strongly 
associated with better OHRQoL. These findings serve as a framework for developing 
comprehensive and culturally sensitive oral health promotion strategies for ethnic 
minority elderly to sustainably enhance their overall quality of life. 
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บทที่ 1 

บทนำ 

1.1  ความเป็นมาและความสำคัญของปัญหาการวิจัย  

 ปัจจุบันจำนวนผู้สูงอายุทั่วโลก มีจำนวนประชากรสูงอายุมากถึงประมาณ 12.6 ล้านคน และ
จะเพิ่มขึ้นถึง 2 พันล้านคนในปี พ.ศ. 2593 ซึ่งคิดเป็นร้อยละ 13 ของประชากรทั่วโลก (องค์การ
อนามัยโลก, 2562) ประเทศไทยถือเป็นสังคมผู้สูงอายุตั้งแต่ปี พ.ศ.2548 และจะก้าวเข้าสู่ การเป็น
สังคมผู้สูงอายุโดยสมบูรณ์ เมื่อมีสัดส่วนผู้สูงอายุมากกว่าร้อยละ 20 ในปี พ.ศ. 2563 การเข้า สู่สังคม
สูงผู้อายุมีผลกระทบต่อแนวทางการพัฒนาประเทศ ทั้งประเด็นงบประมาณ เศรษฐกิจ และ คุณภาพ
ชีวิตรวมถึงสภาวะทันตสุขภาพของผู้สูงอายุ ซึ่งเป็นวัยที่มีการเปลี่ยนแปลงทั้งด้านร่างกาย จิตใจ และ
สังคม การเปลี่ยนแปลงด้านร่างกาย (รัฎภัทร์ บุญมาทอง, 2563) อันเป็นผลมาจากความเสื่อมและ
ความสามารถในการทำหน้าที่ลดลง ก่อให้เกิดปัญหาด้านสุขภาพ รวมไปถึงการเหลื่อมล่ำในการเข้ารับ
บริการสุขภาพขั้นพ้ืนฐานต่าง ๆ เช่น บุคคลที่มีที่อยู่อาศัยห่างไกล มีสถานะยากจน ไม่สามารถเดินทาง
มารับการรักษา ซึ่งกลุ่มคนเหล่านั้น ได้แก่ กลุ่มผู้สูงอายุที่อาศัยอยู่ตามชนบท และกลุ่มชาติพันธ์ต่าง ๆ 
ที่อาศัยอยู่ใน พ้ืนที่ราบสูง หรืออยู่ห่างไกลจากสถานพยาบาล (กรมพัฒนาสังคมและสวัสดิการ, 2557)
โดยพบว่ากลุ่มชาติพันธุ์ มีความยากลำบากในการเข้ารับบริการขั้นพ้ืนฐานมากท่ีสุด เนื่องจากอาศัยอยู่
ในพ้ืนที่ห่างไกล อาศัยอยู่บริเวณภูเขาเป็นส่วนมาก  
 ปัจจุบันประเทศไทยมีกลุ่มชาติพันธุ์อาศัยอยู่ร่วมกันอย่างหลากหลาย  การเข้าถึงบริการ
สุขภาพของชนชาติพันธ์ในประเทศไทยส่งผลให้เกิดปัญหาสุขภาพตามมา โดยเฉพาะชนชาติพันธ์ที่
เป็นกลุ่มผู้สูงอายุ โดยปัญหาสุขภาพที่พบได้ปัญหาหนึ่ง คือ ปัญหาสุขภาพช่องปาก  จากข้อมูลการ
สำรวจสภาวะทันตสุขภาพแห่งชาติครั้งที่ 8 พ.ศ. 2560 พบว่า ร้อยละ 52.6 มีปัญหาฟันผุ  ร้อยละ 
12.5 ฟันรากผุ ร้อยละ 36.3 เป็นโรคปริทันต์อักเสบ ซึ่งปัญหาสุขภาพช่องปากของผู้สูงอายุ ได้แก่ การ
สูญเสียฟัน ส่วนผู้ที่ยังมีฟันก็เป็นโรคที่เสี่ยงต่อการสูญเสียฟันซี่ต่อไปมากขึ้น สุขภาพช่องปาก เป็นสุข
ภาวะในด้าน การทำหน้าที่ โครงสร้าง ความงาม สรีรวิทยา จิตสังคม ซึ่งเกี่ยวข้องโดยตรงกับการ
เปลี่ยนแปลงทางสรีรวิทยาในผู้สูงอายุที่มีการเปลี่ยนแปลงทั้งด้านร่างกายในช่องปาก ทั้งสภาวะช่อง
ปาก เช่น ฟันผุ โรคปริทันต์ สูญเสียฟัน อัตราการหลั่งของน้ำลายลดลง ความผิดปกติในการบดเคี้ยว 
ซึ่งเกิดจากควบคุมแรงของกล้ามเนื้อไม่ดีหรือแรงของกล้ามเนื้อลดลง ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตทั้งร่างกาย 
จิตใจ และสังคม เช่น ผู้สูงอายุที่สูญเสียฟันบางส่วนหรือทั้งปาก จะรู้สึกอาย ขาดความมั่นใจในสังคม 
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ไม่มั่นใจ ขณะพูดยิ้ม หรือเคี้ยวอาหาร นอกจากนี้เชื้อโรคหรือการติดเชื้อต่าง  ๆ จากในช่องปากยัง
สามารถแพร่ไปยังอวัยวะอื่น ได้ เช่น ที่ปอด หัวใจ ตา เป็นต้น (กรมสนับสนุนบริการสุขภาพ, 2560) 
มีความจำเป็นต่อสุขภาพโดยทั่วไปและคุณภาพชีวิตของแต่ละบุคคลตามมาและจากการทบทวน
วรรณกรรมยังไม่พบการศึกษาเก่ียวกับคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุในมิติสุขภาพช่องปาก 
 สุขภาพช่องปาก หมายถึง ความสุขของตัวบุคคลในด้านที่เกี่ยวข้องกับสภาวะช่องปากตนเอง 
โดยพิจารณาที่ความสามารถในการดำเนินชีวิตประจำวันในด้านต่าง ๆที่เกี่ยวข้องกับช่องปากหรือ
คุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปาก (FDI, 2016) แนวคิดเรื่องสุขภาพช่องปากและคุณภาพชีวิตในมิติ
สุขภาพช่องปากมาจากหลักการแพทย์เชิงสังคม (socio-medical concept) ที่ให้ความหมายของ
สุขภาพในขอบเขตที่กว้างกว่าหลักการแพทย์เชิงชีววิทยา (bio-medical concept) ที่พิจารณาเฉพาะ
การมีหรือไม่มีโรค (oral disease) หรือที่สภาวะช่องปาก (oral status)เท่านั้น ตัววัดคุณภาพชีวิตใน
มิติสุขภาพช่องปาก (OHRQoL measure) จึงถูกพัฒนาขึ้นเพื่อวัดผลกระทบที่เกิดขึ้นตามมาจากโรค
ในช่องปากต่อการดำเนินชีวิตประจำวัน ครอบคลุมมิติทางกาย ใจ และสังคม มีการศึกษาประชากร
เกี่ยวกับคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปาก ในผู้สูงอายุชาวไทยเพียงเล็กน้อยที่ศึกษาสภาพช่องปากที่
ไม่ดีเกี ่ยวข้องกับคุณภาพชีวิตที ่แย่ลง (QoL) ผ่านผลกระทบด้านการทำงานและทางจิตสังคม 
เนื่องจากประชากรสูงอายุเพิ่มขึ้นทั่วโลก และความชุกของโรคในช่องปากในผู้สูงอายุยังคงสูง จึง
จำเป ็นต ้องให ้ความสนใจกับภาวะสุขภาพช่องปากและผลกระทบต่อคุณภาพชีว ิตมากขึ้น 
(Naorungroj & Naorungroj, 2015) สุขภาพช่องปากมีความสำคัญกับคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ 
(Petersen & Yamamoto, 2005) ในด้านการรับประทานอาหาร การยิ้มหัวเราะ และการเข้าสังคม 
ดังนั้นสุขภาพช่องปากผู้สูงอายุนั้น จึงมีความสำคัญมากถ้าสุขภาพช่องปากดีคุณภาพชีวิตก็จะดี  
 จังหวัดเชียงรายเป็นจังหวัดที่มีความหลากหลายทางชาติพันธุ์มากที่สุดในเขตสุขภาพที่ 1 
กลุ่มชาติพันธุ์ที ่อาศัยอยู่ในจังหวัดเชียงราย พบว่า มีการกระจายของกลุ่มชาติพันธุ์อยู่ 13 กลุ่ม 
ประกอบด้วย อาขำ หรือ อีก้อ ลาหู่ หรือ มูเซอ ม้ง หรือ แม้ว จีนฮ่อ เมี่ยน หรือ เย้า ไทใหญ่ ไทยพ้ืน
ราบ กะเหรี่ยง ลีชู หรือ ลีซอ ลัวะ หรือ ละว้า ไทลื้อ ขมุ และไทพวน ทั้งสิ้นจำนวน 813 กลุ่มบ้าน 
43,708 หลังคาเรือน โดยอำเภอพาน มีการกระจายของกลุ่มชาติพันธุ์ ประกอบด้วย อาข่า ลาหู่ เมี่ยน 
ไทยพ้ืนราบ ลีชู ลัวะ ไทลื้อ จากสถิติประชากรทางทะเบียนราษฎร เดือน กันยายน 2566 มีประมาณ 
582 ครัวเรือน ประชากรรวมราว 2,046 คน ผู้สูงอายุ จำนวน 1,510 คน คิดเป็นร้อยละ 73.8 จาก
การดำเนินงานด้านทันตสาธารณสุขได้มีการจัดบริการ สุขภาพช่องปากในประชากรกลุ่มผู้สูงอายุมา
อย่างต่อเนื่อง โดยพบว่าในปัจจุบันมีผู้สูงอายุเข้ารับบริการสุขภาพช่องปากสูงขึ้น ทั้งการรับบริการ
รักษาทันตกรรม การใส่ฟันเทียม และการรับบริการส่งเสริมป้องกันสุขภาพช่องปากในรูปแบบต่างๆ  
พบว่ามีจำนวนครั้งในการรับบริการสุขภาพช่องปาก ในโรงพยาบาลพานของผู้สูงอายุเพิ่มขึ้นจาก แต่
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ยังพบว่าข้อมูลของผู้สูงอายุชนชาติพันธุ์ยังไม่ชัดเจนอาจเนื่องมาจากปัญหาความเหลื่อมล้ำในสังคมทำ
ให้ขาดโอกาสในการเข้าถึงบริการสุขภาพและบริการสุขภาพช่องปาก 
 จากการทบทวนวรรณกรรมยังไม่พบการศึกษาเกี่ยวกับคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุชนชาติพันธุ์ใน
มิติสุขภาพช่องปาก โดยผลการศึกษาในผู้สูงอายุทั่วไป พบว่า ปัจจัยส่วนบุคคล อายุและลักษณะ
ครอบครัว เพศ ผู้ดูแล สามารถร่วมกันพยากรณ์คุณภาพชีวิตผู้สูงอายุที่มีภาวะติดบ้านได้ ปัจจัยสภาวะ
สุขภาพช่องปาก ที่ส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปากคือ  ความต้องการใส่ฟันเทียม 
และจำนวนคู่สบฟันหลัง (พัชรี เรืองงาม, 2564) การสูญเสียฟันมีความสัมพันธ์กับผลกระทบของ
สุขภาพช่องปากต่อคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ (กาญจนา หนูแก้ว และบงกช เหลืองศรีสง่า, 2563) การ
สูญเสียฟันมีความสัมพันธ์เชิงลบกับคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปาก ตำแหน่งและการกระจายของ
ฟันที่สูญเสีย มีความสำคัญมากกว่าจำนวนซี่ฟัน คุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปากต่ำลงตามจำนวน
ฟันที่ลดลงเช่น การสูญเสียฟันหน้า สัมพันธ์กับความไม่พอใจด้านความสวยงามการสูญเสียฟันหลัง 
สัมพันธ์กับความยากลำบากในการรับประทานอาหาร ทั้งประเภทและปริมาณสารอาหารที่ได้รับ 
จำนวนฟันที่เหลืออยู่กับสภาวะปริทันต์ (Peters et al., 2018) โรคปริทันต์กับคุณภาพชีวิต เช่น 
เหงือกบวมแผลที่เหงือก เหงือกร่น ฟันโยกกลิ่นปากมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่อง
ปาก ทำให้เกิดผลกระทบต่อการดำเนินชีวิต เช่น ความยากลำบากในการเคี้ยว การรับประทานอาหาร 
ผลกระทบต่อสภาพจิตใจ เช่น ความกังวล ความรู้สึกหดหู่และกระทบกระเทือนต่อกิจกรรมตามปกติ
ในชีวิตประจำวัน การรับรู้ของผู้สูงอายุต่อแรงสนับสนุนทางสังคมมุ่งเน้นไปที่จิตใจและต้องใช้ใจในการ
ดูแล แรงสนับสนุนทางสังคมของผู้สูงอายุครอบครัวถือเป็นแรงสนับสนุนทางสังคมหน่วยแรกและ
สำคัญที่จะช่วยตอบสนองความต้องการของผู้สูงอายุ (พยาม กันดี และคณะ, 2016) รวมไปถึงแรง
สนับสนุนทางสังคมสามารถทํานายคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ (จามจุรี แซ่หลู่ และคณะ, 2021) แรง
สนับสนุนทางสังคมสามารถยกระดับศักยภาพและคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุได้  
 ดังนั้นจึงเป็นที่มาของความสนใจของผู้วิจัยที่ต้องการจะศึกษาเกี่ยวกับปัจจัยที่มีความสัมพันธ์
กับคุณภาพชีวิตมิติสุขภาพช่องปาก โดยคณะผู้วิจัยมีการประยุกต์ใช้ทฤษฎีแรงสนับสนุนทางสังคม
และการเห็นคุณค่าในตัวเอง เพื่อเป็นแนวทางในการดำเนินงานส่งเสริมคุณภาพชีวิตมิติสุขภาพช่อง
ปากของผู้สูงอายุชนชาติพันธ์ขึ้นและเป็นการวางแผนรับมือกับการเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุในอนาคต 
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1.2 วัตถุประสงค์ของการวิจัย 

 1.2.1. เพ่ือศึกษาสภาวะสุขภาพช่องปาก ปัจจัยส่วนบุคคลปัจจัยพฤติกรรมสุขภาพช่องปาก
และปัจจัยแรงสนับสนุนทางสังคม ของผู้สูงอายุชนชาติพันธุ์ ในเขตอำเภอพาน จังหวัดเชียงราย 
 1.2.2 เพ่ือสำรวจคุณภาพชีวิตมิติสุขภาพช่องปากของผู้สูงอายุชนชาติพันธุ์ ในเขตอำเภอพาน 
จังหวัดเชียงราย 
 1.2.3 เพ่ือศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตมิติสุขภาพช่องปากของผู้สูงอายุชน
ชาติพันธุ์ ในเขตอำเภอพาน จังหวัดเชียงราย 

1.3 ขอบเขตของการวิจัย 

 การศึกษาในครั้งนี้ เป็นการศึกษาภาคตัดขวาง เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพ
ชีวิตมิติสุขภาพช่องปากของผู้สูงอายุชนชาติพันธุ์ ในเขตอำเภอพาน จังหวัดเชียงราย โดยศึกษาปัจจัย
ที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตมิติสุขภาพช่องปากโดยใช้แบบวัดคุณภาพชีวิตมิติสุขภาพช่องปาก
วิเคราะห์ข้อมูลและอธิบายลักษณะทั่วไปโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการศึกษา คือ 
กลุ่มผู้สูงอายุชนชาติพันธุ์ที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปีขึ้นไปที่มีชื่ออาศัยอยู่ในอำเภอพาน จังหวัดเชียงราย ใน
ระหว่างช่วง ธันวาคม พ.ศ. 2566 ถึงเดือน พฤษภาคม พ.ศ. 2567 โดยใช้แบบสอบถามในการถาม-
ตอบ กับผู้เข้าร่วมงานวิจัย เพ่ือปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตมิติสุขภาพช่องปากของผู้สูงอายุ
ชนชาติพันธุ์ 

1.4 นิยามศัพท์เฉพาะ 

 ผู้สูงอายุชนชาติพันธุ์ คือ กลุ่มชาติพันธุ์ทั้งเพศชายและหญิงที่มีอายุ 60 ปีขึ้นไปที่มีชื่ออาศัย
อยู่ในอำเภอพาน จังหวัดเชียงราย ในระหว่างช่วง ธันวาคม พ.ศ. 2566 ถึงเดือน พฤษภาคม  พ.ศ. 
2567 
 คุณภาพชีวิตมิติสุขภาพช่องปาก คือ ผลกระทบจากปัญหาสุขภาพช่องปากท่ีส่งผลกระทบต่อ
คุณภาพชีวิตและการดำรงชีวิตประจำวันของผู้สูงอายุชนชาติพันธุ์ โดยใช้ แบบประเมินผลกระทบของ
สุขภาพช่องปาก (the oral health impact profile : OHIP-14) ซึ ่งใช้แนวทางการแปลผลที่โดย 
Slade ในปี ค.ศ. 2005 ตาม OHIP Prevalence คือ จำนวนหรือร้อยละของผู้ที่มีการให้ข้อมูลในข้อ
คำถามหนึ่งข้อหรือมากกว่า ว่ามีความถี่ในการเกิดของเหตุการณ์นั ้น  ๆ ในระดับ ค่อนข้างบ่อย 
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(คะแนน 3) หรือ บ่อยครั้ง (คะแนน 4) แปลผลได้ว่ามีผลกระทบต่อคุณภาพชีวิต ตีความได้ว่าคุณภาพ
ชีวิตไม่ดี ปัจจัยส่วนบุคคล คือ คุณลักษณะส่วนตัวของกลุ่มตัวอย่าง ประกอบด้วย เพศ โรคประจำตัว
ศาสนา ชนชาติพันธุ์ สิทธิการรักษา รายได้ครัวเรือน ระดับการศึกษา ผู้ดูแล หรือครอบครัว 
 สภาวะสุขภาพช่องปาก คือ สภาพภายในช่องปากซึ่งเป็นส่วนหนึ่งของร่างกาย เมื่อเกิดความ
ผิดปกติในช่องปากจะส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตได้ (Locker, 1997) ประกอบด้วย จำนวนฟันที่
เหลือในช่องปาก,จำนวนฟันคู่สบ,สภาวะปริทันต์และการใส่ฟันเทียม 
 ปัจจัยพฤติกรรมสุขภาพช่องปาก คือ พฤติกรรมในการดูแลสุขภาพช่องปากผู้สูงอายุชนชาติ
พันธุ์ ประกอบด้วย การแปรงฟัน การใช้ยาสีฟัน การใช้อุปกรณ์เสริมที่ช่วยความสะอาดช่องปากการ
สูบบุหรี่ การดื่มแอลกอฮอล์ เคี้ยวหมาก การเข้ารับบริการทางทันตกรรม 
 ปัจจัยแรงสนับสนุนทางสังคม คือ แรงสนับสนุนจากบุคคลในครอบครัวแรงสนับสนุนทาง
สังคมเป็นปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับสุขภาพ พฤติกรรม และเป็นสิ่งที่จะก่อให้เกิดผลดีต่อภาวะสุขภาพ 
ได้นำแหล่งของแรงสนับสนุนทางสังคมบุคคลที่ได้มาปฏิสัมพันธ์ต่อกันผู้สูงอายุชนชาติ  ประกอบด้วย 
แรงสนับสนุนจากบุคคลในครอบครัว แรงสนับสนุนจากเจ้าหน้าที่สาธารณสุข แรงสนับสนุนจาก
อาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน (อสม.) แรงสนับสนุนจากเพ่ือน 

1.5 ผลที่คาดว่าจะได้รับ 

 1.5.1 เพ่ือสะท้อนข้อมูลสุขภาพช่องปากและคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุกลุ่มชนชาติพันธุ์ให้กับ
หน่วยงานทางด้านทันตสาธารณสุขที่เกี่ยวข้องในการดำเนินงานสร้างเสริมสุขภาพช่องปากให้แก่
ผู้สูงอายุกลุ่มชนชาติพันธุ์ในพ้ืนที่ 
 1.5.2 เพ่ือเป็นแนวทางในการวางแผนระบบบริการสุขภาพช่องปาก ทรัพยากร และนโยบาย
ด้านสุขภาพช่องปากในกลุ่มผู้สูงอายุชนชาติพันธุ์ในพ้ืนที่อย่างเหมาะสมและยั่งยืนต่อไป 
 1.5.3 เพื่อเป็นเป็นข้อมูลตั้งต้นสำหรับงานวิจัยเชิงลึก เช่น การทดลองใช้โปรแกรมส่งเสริม
สุขภาพช่องปากเฉพาะกลุ่ม หรือการศึกษาความเหลื่อมล้ำด้านสุขภาพช่องปากของประชากรชนชาติ
พันธุ์ในภูมิภาคอ่ืน ๆ 

1.6 กรอบแนวคิดการวิจยั 

การศึกษาครั้งนี้เป็นการศึกษาเชิงปริมาณแบบภาคตัดขวางรูปแบบภาคตัดขวาง (Cross-
sectional study) ในกลุ่มผู้สูงอายุชนชาติพันธุ์ที่มีอายุตั้งแต่ 60 จังหวัดเชียงราย จำนวน 355 คน 
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เพื่อศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตมิติสุขภาพช่องปากของผู้สูงอายุชนชาติพันธุ์ ในเขต
อำเภอพาน จังหวัดเชียงราย ดังกรอบแนวคิด ดังนี้ 
ปัจจัยส่วนบุคคล      -    เพศ 

- โรคประจำตัว 
- ศาสนา 
- ชนชาติพันธุ์ 
- สิทธิการรักษา 
- รายได้ครัวเรือน 
- ระดับการศึกษา 
- ผู้ดูแล/ครอบครัว 

 สภาวะสุขภาพช่องปาก      -   จำนวนฟันที่เหลือในช่องปาก  
- จำนวนฟันคู่สบ 
- สภาวะปริทันต์ 
- การใส่ฟันเทียม 

 พฤติกรรมสุขภาพช่องปาก   - การแปรงฟัน 
- ชนิดยาสีฟัน 
- ใช้อุปกรณ์เสริมทำความสะอาด 

ช่องปาก 
- การสูบบุหรี่ 
- การดื่มแอลกอฮอล์ 
- เคี้ยวหมาก 
- การเข้ารับบริการทางทันตกรรม 

ระดับแรงสนับสนุนทางสังคม 
- จากบุคคลในครอบครัว 
- จากเจ้าหน้าที่สาธารณสุข 
- จากอสม. 
- จากเพ่ือน 

ภาพที่ 1.1 กรอบแนวคิดการวิจัย 
 
 

คุณภาพชีวิต 
มิติสุขภาพช่องปาก 
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บทที่ 2 

เอกสารและงานวิจัยที่เกี่ยวข้อง 

 การศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตมิติสุขภาพช่องปากของผู้สูงอายุชนชาติพันธุ์
ในเขตอำเภอพาน จังหวัดเชียงรายมีการทบทวนวรรณกรรมที่เก่ียวข้อง ดังต่อไปนี้ 

2.1 สถานการณ์ผู้สูงอายุในประเทศไทย 
2.2 การเปลี่ยนแปลงในผู้สูงอายุและปัญหาสุขภาพผู้สูง 
2.3 สถานการณ์สุขภาพช่องปากของผู้สูงอายุ  
2.4 แนวคิดสุขภาพช่องปากและคุณภาพชีวิต  
2.5 คุณภาพชีวิตมิติสุขภาพช่องปาก (Oral Health Related Quality of Life : OHRQOL) 
2.6 แนวคิดและทฤษฎีเกี่ยวข้องกับแรงสนับสนุนทางสังคม 
2.7 ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการคุณภาพชีวิตมิติสุขภาพช่องปากของผู้สูงอายุชนชาติพันธุ์ 

โดยรายละเอียดการทวนวรรณกรรมในแต่ละหัวข้อมีรายละเอียดดังนี้ 

2.1 สถานการณ์ผู้สูงอายุในประเทศไทย 

 2.1.1 คำนิยามของผู้สูงอายุ 
 ปัจจุบัน สหประชาชาติ (United  Nations)ยังไม่มีนิยามที่แน่นอน ว่าอายุเท่าไรจึงจะเรียกว่า
เป็น ผู้สูงอายุ (older/elderly person) แต่สหประชาชาติใช้อายุ 60 ปีขึ ้นไปในการนำเสนอสถิติ 
ข้อมูล และตัวชี้วัดที่เกี่ยวข้องกับผู้สูงอายุ ในขณะที่ประเทศพัฒนาแล้วส่วนใหญ่ใช้อายุ 65 ปีขึ้นไป 
เป็นเกณฑ์ในการเรียก "ผู้สูงอายุ" 
 สำหรับประเทศไทยกำหนดนิยาม ผู ้สูงอายุ ไว้ในพระราชบัญญัติผู ้สูงอายุ  พ.ศ. 2546 
ผู้สูงอายุ หมายความว่า บุคคลซึ่งมีอายุเกินหกสิบปีบริบูรณ์ขึ้นไปและมีสัญชาติไทย 
 2.1.2 สังคมสูงอายุและสังคมสูงวัย (aged society) 
 สังคมสูงอายุ (aged society) หมายถึง สังคมที่มีประชากรอายุ 60 ปีขึ้นไป มากกว่าร้อยละ 
10 ของประชากรทั้งหมด (หรือประชากรอายุ 65 ปีขึ้นไป มากกว่าร้อยละ 7) 
 สังคมสูงอายุอย่างสมบูรณ์ (complete-aged society) หมายถึง สังคมท่ีมีประชากรอายุ 60 
ปีขึ้นไป มากกว่าร้อยละ 20 ของประชากรทั้งหมด(หรือประชากรอายุ 65 ปีขึ้นไป มากกว่าร้อยละ 
14)  
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 สังคมสูงอายุระดับสุดยอด (super-aged society) หมายถึง สังคมที่มีประชากรอายุ 60 ปี
ขึ้นไป มากกว่าร้อยละ 28 ของประชากรทั้งหมด(หรือประชากรอายุ 65 ปีขึ้นไป มากกว่าร้อยละ 20) 
 สังคมสูงวัย (ageing society) หมายถึง สังคมที่ประชากรกำลังมีอายุสูงขึ้น สังเกตได้จาก
อัตราส่วนร้อยของประชากรสูงอายุเพ่ิมสูงขึ้นเรื่อย ๆ 
 อัตราผู ้ส ูงอายุ (older person rate) หมายถึง สัดส่วนคิดเป็นร้อยละของผู ้ส ูงอายุต่อ
ประชากรทั้งหมด 
 การสูงวัยของประชากร (population ageing) เป็นปรากฏการณ์ทางประชากรที่เกิดขึ้นใน
ประเทศต่าง ๆ ทั่วโลกในช่วงทศวรรษที่ผ่านมานี้เมื่อประชากรในแต่ละพ้ืนที่ ตั้งแต่ชุมชน เขตปกครอง
ระดับต่างิ ๆ ประเทศ ภูมิภาค ฯลฯ มีอายุสูงขึ้น โดยสังเกตได้จากสัดส่วนของประชากรสูงอายุ หรือ
อายุมัธยฐานของประชากรที่เพิ่มสูงขึ้นในประชากรปิด หรือประชากรที่เปลี่ยนไปโดยไม่นับรวมการ
ย้ายถิ่น การสูงวัยของประชากรมีสาเหตุมาจากการเกิดที่ลดลง และอายุของผู้คนยืนยาวขึ้น 
 ในปี 2564 ประเทศไทยมีประชากรรวม 66.7 ล้านคน ประชากรสูงอายุของประเทศไทยได้
เพิ่มจำนวนขึ้นอย่างรวดเร็ว จำนวนผู้สูงอายุเพิ่มเป็น 12.5 ล้านคน หรือคิดเป็นร้อยละ 19 ของ
ประชากรทั้งหมด ทำให้ประเทศไทยกำลังจะกลายเป็น สังคมสูงอายุอย่างสมบูรณ์ ภายในปี 2565 
และในอีก 20 ปีข้างหน้า ประชากรรวมของประเทศไทยจะเพิ่มช้าลง อัตราเพิ่มประชากรจะลดต่ำลง
จน แต่ประชากรสูงอายุจะเพ่ิมขึ้นอย่างรวดเร็ว โดยประชากรผู้สูงอายุ 60 ปีขึ้นไปจะเพ่ิมเฉลี่ยร้อยละ 
4 ต่อปี และผู้สูงอายุวัยปลาย 80 ปีขึ้นไป จะเพ่ิมด้วยอัตราเฉลี่ยถึงร้อยละ 7 ต่อปี (มูลนิธิสถาบันวิจัย
และพัฒนาผู้สูงอายุไทย และสำนักงานกองทุนสนับสนุนการสร้างเสริมสุขภาพ, 2021) 

2.2 การเปลี่ยนแปลงในผู้สูงอายุและปัญหาสุขภาพผู้สูงอายุ 

เมื ่อบุคคลเข้าสู ่ว ัยสูงอายุ สภาพทางด้านร่างกาย จิตใจ อารมณ์ และสังคมย่อมมีการ
เปลี่ยนแปลงไปจากวัยอื่น เนื่องจากมีความเสื่อมของการทำงานระบบต่าง ๆ ทั่วร่างกายโดยเฉพาะ
ระบบประสาทระบบหัวใจระบบหลอดเลือดระบบขับถ่าย ระบบต่อมไร้ท่อ ระบบกระดูก และระบบ
กล้ามเนื้อซึ่งการเปลี่ยนแปลงนี้มักจะเกิดช้า ๆ การเปลี่ยนแปลงและปัญหาที่เกิดขึ้นในผู้สูงอายุด้าน
ต่าง ๆ ดังนี้ (กรมอนามัย, 2565) 

2.2.1 การเปลี่ยนแปลงด้านร่างกาย (Biological Change)  
การเปลี่ยนแปลงเกิดขึ้นในทุกระบบของร่างกายผู้สูงอายุ เป็นการเปลี่ยนแปลงของอวัยวะ

และส่วนต่างๆที่พบโดยทั่วไปได้แก่ ผิวหนัง บาง แห้งเหี่ยวย่น ลอกหลุดง่าย มักมีอาการคัน มีจ้ำเลือด 
เซลล์ ผมและขนทั่วไปสีจางลงกลายเป็นสีเทาและสีขาว เส้นผมร่วงและแห้งง่าย ความไวและ
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ความรู้สึกตอบสนองต่อปฏิกิริยาต่าง ๆ ลดลง การเคลื่อนไหวและการคิดเชื่องช้า การมองเห็นและการ
ได้ยินลดลง การรับกลิ่นไม่ดี การรับรสของลิ้นเสียไป ทำให้รับรู้รสน้อยลง การรับรสหวานจะสูญเสีย
ก่อนรับรสอื่น ๆ ฟันผุแตกหักง่าย เคลือบฟันบางลง เหงือกหุ้มคอฟันร่นลงไป กระดูกเปราะและหัก
ง่าย มีอาการปวดกระดูก  เนื่องจากแคลเซียมลดลง ต่อมน้ำลายทำงานน้อยลง ทำให้รู้สึกว่าปากแห้ง 
ประสิทธิภาพการทำงานของหัวใจลดลง เกิดภาวะหัวใจวายได้ง่าย ระบบภูมิคุ้มกันของร่างกายทำงาน
ลดลงทำให้เกิดการติดเชื้อได้ง่าย การเคลื่อนไหวของลำไส้ลดลง ทำให้เกิดอาการท้องผูกได้บ่อย 
ประกอบกับการไม่ได้ออกกำลังกาย พบอาการกลั้นปัสสาวะไม่อยู่ในเพศหญิง และปัสสาวะลำบากใน
เพศชายจากต่อมลูกหมากโตขึ้น นอกจากนี้การผลิตของฮอร์โมนต่าง ๆ ลดลง ทำให้ผู้สูงอายุอาจเป็น
โรคเบาหวานอย่างอ่อน และมีการสูญเสียโซเดียมออกไปกับปัสสาวะได้ผนังหลอดเลือดมีลักษณะหนา
และแข็งขึ้น เพราะมีไขมันมาเกาะเป็นสาเหตุของความดันโลหิตสูงความยืดหยุ่นของเนื้อปอดลดลง
เป็นเหตุให้ การขยายตัวและยุบตัวไม่ด ีต ่อมเพศทำงานลดลงสมรรถภาพทางเพศลดลง การ
เปลี่ยนแปลงของสรีระทางร่างกายของผู้สูงอายุดังกล่าว ทำให้ผู้สูงอายุ ส่วนใหญ่  ประเมินว่าตนเองมี
สุขภาพไม่แข็งแรง ปัญหาความเจ็บป่วย ทางร่างกายที่พบมากที่สุด  คือ โรคเรื้อรัง เช่น โรคความดัน
โลหิตสูง ร้อยละ 31.7 และป่วยเป็นโรคเบาหวานร้อยละ 13.3 คือ  โรคของระบบกล้ามเนื้อและ
กระดูกอันได้แก่ การปวดหลัง ปวดเข่า ปวดเอว ไขข้ออักเสบ รองลงมา คือ โรคความดันโลหิตสูงและ
โรคหัวใจ นอกจากนี้ยังพบว่า สภาวะการเจ็บป่วยของผู้สูงอายุ เป็นต้นเหตุสำคัญที่ทำให้ผู้สูงอายุไม่
สามารถทำงานหาเลี้ยงชีพได้ (กรมอนามัย, 2565) 
 2.2.2 การเปลี่ยนแปลงด้านจิตใจและอารมณ์ (Psychological Change)  
 การเปลี่ยนแปลงด้านจิตใจและอารมณ์ของผู้สูงอายุ ลักษณะการเปลี่ยนแปลงที่พบส่วนใหญ่ 
ได้แก่  
  2.2.2.1 การรับรู้ ผู้สูงอายุมักยึดติดกับความคิดและเหตุผลของตนเอง จะเรียนรู้สิ่งใหม่ๆ
ได้ยาก เพราะมีความไม่มั่นใจในการปรับตัวและทางด้านจิตใจ พบว่า ร้อยละ 51.2 ของผู้สูงอายุที่อยู่
คนเดียว บอกว่ารู้สึกเหงา รวมทั้งวิถีการดำเนินชีวิตก็เปลี่ยนไป เพราะเกษียณอายุจากการทำงาน มี
กิจกรรม และการมีส่วนร่วมทางสังคมลดลง ทำให้เกิดความรู้สึกสูญเสียบทบาท ในคุณค่าของตัวเอง
ลดลง  
  2.2.2.2 การแสดงออกทางอารมณ์ ลักษณะของความท้อแท้ ใจน้อย หงุดหงิดง่าย โกรธ
ง่าย และซึมเศร้านอกจากนี้รูปแบบของครอบครัวในสังคมไทยได้เปลี่ยนแปลงจากครอบครัวขยายเป็น
ครอบครัวเดี่ยวทีมีขนาดเล็กลงซึ่งประกอบด้วยสามีภรรยาและบุตรเท่านั ้นกล่าวคือมีสมาชิกใน
ครอบครัวอยู่กันไม่เกินสองรุ่นทำให้ผู้สูงอายุมีโอกาสทีจะถูกทอดทิ้งได้ง่ายปัญหาสุขภาพในประชากร
ของผู้สูงอายุจะนำไปสู่ความจำเป็นของความต้องการผู้ดูแลซึ่งจะส่งผลกระทบ ต่อระบบบริการ
สุขภาพอย่างมากในอนาคต การแสดงออกทางอารมณ์ของผู้สูงอายุนั้น เกิดขึ้นจากการถูกทอดทิ้ง 
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และการถูกตัดออกทางสังคม เช่น การออกจากงาน การออกจากความรับผิดชอบในหน้าที่เดิมที่เคย
ปฏิบัติ การขาดการดูแลเอาใจใส่จากบุตรหลาน หรือจากการเจ็บป่วย ทำให้ผู้สูงอายุมีอารมณ์ไม่คงท่ี 
มีความเปล่าเปลี่ยว จิตใจไม่มั่นคง เมื่อมีสิ่งใดมากระทบกระเทือนใจเพียงเล็กน้อยก็จะโมโห หงุดหงิด 
โกรธง่าย หรือน้อยใจ บางรายมีอาการซึมเศร้า หรือมีปฏิกิริยาต่อต้าน เนื่องจากวัยสูงอายุเป็นวัยที่มี
การเปลี่ยนแปลงที่เห็นได้ชัด ทั้งทางด้านร่างกาย จิตใจ และสังคม ที่เป็นไปในทางเสื่อมสมรรถภาพ
ตามอายุที่เพ่ิมข้ึน ทางด้านร่างกาย จะเห็นว่าการทำงานของอวัยวะต่าง ๆ ของร่างกายลดลง ทางด้าน
จิตใจพบว่าสภาพจิตใจมีการเปลี ่ยนแปลง โดยจะหงุดหงิดง่าย และมีความวิตกกังวลสูง การ
เปลี่ยนแปลงทางด้านสังคม เช่น การเปลี่ยนแปลงด้านโครงสร้างของครอบครัว การเกษียณอายุ
ราชการ การเปลี่ยนแปลงทางสถานภาพสมรส เป็นต้น สิ่งต่าง ๆ เหล่านี้ ส่งผลต่อสุขภาพ เกิดการ
เจ็บป่วยได้ง่าย และเมื่อเจ็บป่วยมักมีอาการรุนแรง และต้องใช้เวลานานในการรักษาและฟื้นฟูสภาพ 
ทำให้สูญเสียค่าใช้จ่ายในการดูแลรักษาสุขภาพมากขึ ้น  (เกสร สำเภาทอง, 2549) และการ
เปลี่ยนแปลงรูปแบบทางสังคมที่เห็นได้ชัด โดยที่ในอดีต ครอบครัวไทย เป็นครอบครัวใหญ่ที่มีผู้สูงอายุ
เป็นผู้นำ ผู้ให้ความรู้ ผู้ถ่ายทอดวิชาการและสนับสนุนพัฒนาความก้าวหน้าให้แก่บุตรหลาน และอยู่ใน
ฐานะที่ควรให้ความเคารพบูชา ยอมรับนับถือ แต่ในปัจจุบัน สังคมไทย เปลี่ยนไปในลักษณะสังคม
อุตสาหกรรมที่มีแต่การแข่งขัน มองประโยชน์ของตนเอง การพึ่งพาอาศัยลดลง การรับรู้ของชนรุ่น
ใหม่ได้จากภายนอก ทำให้ผู้สูงอายุขาดความสำคัญ ขาดการยอมรับ และการดูแลเอาใจใส่จากบุตร
หลาน ทำให้ผู้สูงอายุต้องพบกับความโดดเดี่ยว รู้สึกเหมือนถูกทอดทิ้ง และขาดที่พ่ึงทางใจ กระทบต่อ
สภาพจิตใจของผู้สูงอายุ  
  2.2.2.3 ความสนใจสิ่งแวดล้อมน้อยลง ผู้สูงอายุจะสนใจเฉพาะเรื่องที่เกี่ยวกับตนเอง
มากกว่าเรื่องของผู้อื่น 
  2.2.2.4 การสร้างวิถีชีวิตของตนเอง เพื่อไม่ให้เป็นภาระกับคนอื่นสามารถพึ่งตนเองได้
ระดับหนึ่ง 
  2.2.2.5 ยอมรับสภาพของการเข้าสู่วัยสูงอายุ จะใช้เวลาส่วนใหญ่ในการศึกษาปฏิบัติตาม
คำสั่งสอนในศาสนา บางคนอยากอยู่ร่วมกับลูกหลาน บางคนชอบอยู่คนเดียว (กรมอนามัย, 2565) 
 2.2.3 การเปลี่ยนแปลงทางด้านสังคม (Social Change)  
 การเปลี่ยนแปลงทางด้านสังคมก็เป็นปัจจัยหนึ่งที่มีความสำคัญกับผู้สูงอายุ เนื่องจากในวัย
สูงอายุการปฏิสัมพันธ์กับสังคมเริ่มลดลง ทั้งนี้จากภาระหน้าที่และบทบาททางสังคมลดลง ทำให้
ผู้สูงอายุมีความยากลำบากในการปรับตัวจนก่อให้เกิดการเจ็บป่วยทางด้านร่างกายและจิตใจตามมา 
การเปลี่ยนแปลงทางสังคมที่มีผลต่อผู้สูงอายุ เช่น  
  2.2.3.1 การเปลี่ยนแปลงทางด้านเศรษฐกิจและสังคมในปัจจุบัน จากสังคมเกษตรกรรม
เป็นสังคมอุตสาหกรรมมากขึ้นมีการเคลื่อนย้ายของวัยแรงงานจากชนบทเข้าเมือง ผู้สูงอายุจะต้อง
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เผชิญปัญหาการอยู่ตามลำพัง ไม่มีที่พักพิงทำให้ผู้สูงอายุมีโอกาสทีจะถูกทอดทิ้งได้ง่ายปัญหาสุขภาพ
ในประชากรของผู้สูงอายุจะนำไปสู่ความจำเป็นของความต้องการผู้ดูแลซึ่งจะส่งผลกระทบ ต่อระบบ
บริการสุขภาพอย่างมากในอนาคต ทำให้ผู้สูงอายุที่เคยมีชีวิตครอบครัวที่อบอุ่นในอดีตกับบุตรหลาน 
ต้องปรับตัวเข้ากับสังคมสมัยใหม่ ซึ่งในความเป็นจริงแล้วผู้สูงอายุทุกคนอยากให้มีผู้ดูแลตลอดไปและ
ต้องการให้บุตรเป็นผู้ดูแล (กรมพัฒนาสังคมและสวัสดิการ, 2552)  
  2.2.3.2 การเปลี่ยนแปลงทางขนบธรรมเนียม ประเพณี การได้รับวัฒนธรรมตะวันตกทำ
ให้สังคมไทยมีลักษณะคล้ายสังคมตะวันตกมากขึ้น ค่านิยมหรือความเชื่อเดิมที่เคยปฏิบัติสืบต่อกันมา 
เช่นการเคารพระบบอาวุโสหรือค่านิยมของความกตัญญูต่อบิดามารดาและผู้ทีพระคุณ บุตรจะต้อง
ทดแทนพระคุณของบิดามารดาเมื่อแก่ชราค่อยหมดไป 
  2.2.3.3 การปลดเกษียณหรือออกจากงานและการลดบทบาททางสังคมทำให้ผู้สูงอายุ
เกิดความรู้สึกสูญเสียอำนาจและบทบาททางสังคมรู้สึกว่าตัวเองหมดความสำคัญ นอกจากนี้การ
สูญเสียบุคคลใกล้ชิด เช่น คู่ชีวิต ญาติสนิท ซึ่งการสูญเสียที่ส่งผลกระทบต่อจิตใจของผู้สูงอายุมาก
ที่สุด ก่อให้เกิดความรู้สึกว้าเหว่ โดดเดี่ยว  
 โดยสรุปเมื่อบุคคลเข้าสู่วัยสูงอายุจะต้องเผชิญกับการเปลี่ยนแปลงไปในทางที่เสื่อมลงหลาย
ด้านทั้งในด้านร่างกายที่เกิดจากความเสื่อมของอวัยวะในรูปของลักษณะและหน้าที่ ที่ส่งผลถึงการ
เปลี่ยนแปลงด้านจิตใจ อารมณ์ รวมถึงการเปลี่ยนแปลงที่เห็นได้ขัดเจนที่สุด คือ การเปลี่ ยนแปลง
ทางด้านร่างกาย โดยการวิจัยนี้จะเน้นเกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลงด้านช่องปากของผู้สูงอายุ ซึ่งผู้สูงอายุ
มีการเปลี่ยนแปลงทางสรีระวิทยาทั้งลักษณะน้ำลาย ประสาทสัมผัสการรับรส และความแข็งแรงของ
ฟัน ซึ่งส่งผลให้เกิดโรคทางช่องปากได้ง่ายขึ้น รวมทั้งมีผลต่อการรับประทานอาหารและเกิดภาวะขาด
สารอาหารในผู้สูงอายุตามมา โรคที่พบบ่อยในผู้สูงอายุ ได้แก่ ฟันผุ โรคปริทันต์ (periodontitis) โรค
ปากแห้ง โรคเชื้อราในช่องปาก และมะเร็งในช่องปาก นอกจากนี้โรคประจำตัวร่วมของผู้ป่วยก็
สามารถส่งผลกระทบต่อสุขภาพฟันและช่องปากได้เช่นกัน เช่น ภาวะโรคหัวใจทำให้มีอาการปวดร้าว
ขึ้นมาท่ีกราม ส่งผลให้ผู้สูงอายุได้รับการรักษาที่ไม่ถูกต้องเนื่องจากเข้าใจว่าเป็นโรคทางช่องปาก เป็น
ต้น วิธีดูแลสุขภาพช่องปากถือว่ามีความสำคัญ ทั้งการรักษาความสะอาดฟันและช่องปากอย่างถกูวิธี 
รวมถึงการตรวจประเมินสุขภาพฟันอย่างสม่ำเสมอ จะช่วยลดปัญหาโรคทางช่องปากในระยะยาวของ
ผู้สูงอายุได้โดยสรุป การเปลี่ยนแปลงทางสรีระวิทยาของผู้สูงอายุส่งผลให้เกิดความเสื่อมของช่องปาก
ความสามารถในการบดเคี้ยวอาหารและทำให้เกิดโรคอ่ืนตามมา เช่น ภาวะทุพโภชนาการ ความเสื่อม
ตามวัยของผู้สูงอายุนี้ก่อให้เกิดโรคทางช่องปากง่ายขึ้น อีกทั้งโรคประจำตัว การใช้ยา หรือการรักษา
โรคบางอย่างสงผลให้เกิดการเปลี่ยนแปลงลักษณะทางช่องปากในผู้สูงอายุและเกิดโรคตาม การดูแล
รักษาช่องปากอย่างถูกวิธี หมั่นตรวจติดตามโรคช่องปากและพบทันตแพทย์สม่ำเสมอเป็นเรื่องสำคัญ 
(รวีวรรณ สุรเศรณีวงศ์, 2561) 
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2.3 สถานการณ์สุขภาพช่องปากของผู้สูงอายุ 

จากการสำรวจสภาวะทันตสุขภาพแห่งชาติครั้งที่ 8 พ.ศ. 2560 พบว่า ร้อยละ 50.2 ของ
ประชากรผู้สูงอายุมีปัญหาฟันผุ ร้อยละ12.7 มี ปัญหารากฟันผุ และร้อยละ 32.1 พบเป็นโรคปริทันต์
อักเสบ ซึ่งปัญหาสุขภาพทางช่องปาเหล่านี้จะพบจำนวนมากขึ้นตามประชากรผู้สูงอายุที่เพิ่มขึ้น แต่
ปัญหาเหล่านี้มักเป็นสิ่งที่ประชากรส่วนใหญ่และบุคลากรทางสาธารณสุขมักจะละเลยและไม่ให้
ความสำคัญ เพราะฉะนั้นไม่เพียงแต่ทันตแพทย์ แต่รวมถึงแพทย์ พยาบาลและเจ้าหน้าที่สาธารณสุข
เองควรจะมีความรู้เบื้องต้นเกี่ยวกับการเปลี่ยนแปลงทางสรีระวิทยา โรคที่พบได้บ่อยผลกระทบของ
ช่องปากต่อระบบโดยรวม และการดูแลสุขภาพช่องปากที่ถูกต้องเพ่ือนำไปใช้ในการดูแลผู้สูงอายุแบบ
องค์รวมได้อย่างเหมาะสม และพบว่าการศึกษาประชากรเกี่ยวกับคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปาก 
ในผู้สูงอายุชาวไทยเพียงเล็กน้อยที่ศึกษาสภาพช่องปากท่ีไม่ดีเกี่ยวข้องกับคุณภาพชีวิตที่แย่ลง (QoL) 
ผ่านผลกระทบด้านการทำงานและทางจิตสังคม เนื่องจากประชากรสูงอายุเพิ่มขึ้นทั่วโลก และความ
ชุกของโรคในช่องปากในผู้สูงอายุยังคงสูง จึงจำเป็นต้องให้ความสนใจกับภาวะสุขภาพช่องปากและ
ผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตมากขึ้น แต่ยังพบว่าข้อมูลของผู้สูงอายุชนชาติพันธุ ์ยังไม่ชัดเจนอาจ
เนื่องมาจากปัญหาความเหลื่อมล้ำในสังคมทำให้ขาดโอกาสในการเข้าถึงบริการสุขภาพและบริการ
สุขภาพช่องปาก 

2.4 แนวคิดสุขภาพช่องปากและคุณภาพชีวิต  

 2.4.1 ปัจจัยกำหนดสุขภาพช่องปาก (Determinants of oral health) 
 โดยทั่วไปโรคในช่องปากเกิดจากปัจจัยร่วมหลายประการ สาเหตุของการเกิดโรคในช่องปาก
แบ่ง ออกเป็น 3 ระดับใหญ่ ๆ คือ 
  2.4.1.1 ปัจจัยระดับช่องปาก 
  โรคหรือพยาธิสภาพในช่องปากเกิดจากสาเหตุทางชีววิทยาภายในช่องปากของบุคคล
ร่วมกันหลายปัจจัย ได้แก่ สภาพของฟัน แบคทีเรีย สารอาหารที ่แบคทีเรียย่อย เวลาของการ
เกิดปฏิกิริยาระหว่างปัจจัยต่าง ๆ ตลอดจนส่วนประกอบและอัตราการไหลของน้ำลาย สภาพความ
เป็นกรดด่างภายในช่องปาก เป็นต้น นอกจากนี้ยังมีปัจจัยทางชีววิทยาอ่ืน ๆ ที่มีผลต่อสุขภาพและโรค
ในช่องปาก เช่น เอนไซม์ สารทางภูมิคุ้มกันหรือสารเคมีต่าง ๆ ตลอดจนกรรมพันธุ์ เป็นต้น 
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  2.4.1.2 ปัจจัยระดับตัวบุคคล 
  ปัจจัยระดับตัวบุคคลเป็นลักษณะการใช้ชีวิตหรือพฤติกรรมทันตสุขภาพของบุคคลมี
ผลกระทบต่อทันตสุขภาพของบุคคลนั้น ๆ พฤติกรรมทางทันตสุขภาพที่สำคัญ ได้แก่ การบริโภค
น้ำตาล การทำความสะอาดช่องปาก การใช้ยาสีฟันผสมฟลูออไรด์ การสูบบุหรี่ และการรับบริการทาง
ทันตกรรม ในมุมมองระดับตัวบุคคลนี้ ฟันผุเกิดจากการที่บุคคลรับประทานขนมหวานที่มีน้ำตาลมาก
หรือบ่อย และฟันผุสามารถถูกยับยั้งได้จากการที่บุคคลใช้ยาสีฟันผสมฟลูออไรด์ เหงือกอักเสบเกิด
จากการที่บุคคลแปรงฟันไม่สะอาด โรคปริทันต์เกี่ยวข้องกับการที่บุคคลสูบบุหรี่ เคี้ยวหมาก และมี
ความเครียดฟันหักจากอุบัติเหตุ เกิดจากความไม่ระมัดระวังตัวกัน เล่นโลดโผนของบุคคล เป็นต้น 
ปัจจัยเรื่องพฤติกรรมของบุคคลนี้เป็นต้นเหตุสำคัญที่นำไปสู่ปัจจัยทางชีววิทยาภายในช่องปากที่กล่าว
ไปแล้วข้างต้น 
  2.4.1.3 ปัจจัยระดับสังคมและสิ่งแวดล้อม 
  ปัจจัยระดับสังคมและสิ่งแวดล้อม หมายถึง ปัจจัยต่าง ๆ ที่อยู่ภายนอกตัวบุคคล ได้แก่
ปัจจัยนามธรรมทางสังคม เช่น วิถีชีวิต วัฒนธรรมความเชื่อ ค่านิยม และปัจจัยทางสิ่งแวดล้อม
กายภาพที่เป็นรูปธรรม เช่น สภาพแวดล้อมของอุปโภคบริโภค สถานบริการทางการแพทย์ตลอดจน
สถานะทางเศรษฐกิจสังคม เช่น ชนชั้นทางสังคม อาชีพ การศึกษา รายได้ เป็นต้น ปัจจัยต่าง ๆ 
เหล่านี้มีอิทธิพลต่อการดำเนินชีวิตของบุคคล เพราะบุคคลไม่ได้ดำรงชีวิตอยู่ในสังคมที่ว่างเปล่า 
หากแต่อยู่ในสังคมที่บรรจุไปด้วยเงื่อนไขต่าง ๆ มากมาย และสภาพของสังคม สิ่งแวดล้อมในสังคม
นั่นเอง ที่เป็นตัวกำหนดหรือเป็นสาเหตุต้นตอของพฤติกรรมของบุคคล ยกตัวอย่างเช่น การรักษา
โรคภัยไข้เจ็บต่าง ๆ ในชุมชนท้องถิ ่นไทย จะเกี ่ยวข้องกับวัฒนธรรมความเชื ่อ และบริบททาง
เศรษฐกิจและสังคมของชุมชนนั้น ๆ สำหรับพฤติกรรมในชีวิตประจำวันต่าง ๆ ที่ถือเป็นนิสัยหรือ
กิจวัตรประจำวันของบุคคลได้ถูกหล่อหลอมขึ้นหรือกำหนดอย่างแยบยลด้วยเงื่อนไขทางวัฒนธรรม
สังคม และสิ่งแวดล้อมที่บุคคลนั้นอาศัยอยู่ มิได้เกิดข้ึนมาเองจากความต้องการอิสระของตัวบุคคลนั้น  
 ซึ่งอาจกล่าวได้ว่า พฤติกรรมและนิสัยในการใช้ชีวิตเป็นผลผลิตของสังคม และสิ่งแวดล้อม
ของบุคคลนั่นเองพฤติกรรมทันตสุขภาพก็ถือเป็นพฤติกรรมที่เป็นนิสัยหรือกิจวัตรประจำวันที ่ถูก
กำหนดอย่างแยบยลด้วยเงื่อนไขทางสิ่งแวดล้อม ถ้าเปรียบเทียบกับตัวอย่างที่กล่าวไว้ในปัจจัยระ ดับ
บุคคลข้างต้น ในมุมมองทางสิ่งแวดล้อมนี้อาจกล่าวได้ว่า ฟันผุเกิดจากการที่ขนมหวานที่มีน้ำตาลสูง
หาซื้อได้ง่ายตามร้านค้าทั่วไป ราคาไม่แพง ตลอดจนสื่อต่าง ๆ ที่สร้างกระแสค่านิยมในการบริโภค
อาหารที่มีน้ำตาลสูงหลายอย่าง หรือการไม่มียาสีฟันผสมฟลูออไรด์ขาย หรือความไม่นิยมใช้ยาสีฟัน
ผสมฟลูออไรด์ของผู้คนในสังคม เหงือกอักเสบเกิดจากวิถีชีวิตที่มักจะแปรงฟันตอนเช้าครั้งเดียว การ
ไม่มีแปรงสีฟัน โรคปริทันต์เกี่ยวข้องกับวัฒนธรรมการเคี้ยวหมากหรือการที่บุหรี่หาซื้อได้ง่าย และฟัน
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หักจากอุบัติเหตุเกี่ยวเนื่องกับการจัดบริเวณสนามเด็กเล่น เครื่องเล่นแออัดพื้นสนามแข็ง พื้นบริเวณ
ห้องน้ำลื่นเปียก เป็นต้น 

2.5 คุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปาก (Oral Health Related Quality of Life : 
OHRQOL) 

 2.5.1 ความหมายของคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปากคุณ 
 ภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปาก Locker (1988) ได้เสนอแนวคิดซึ่งได้เปลี่ยนจากแนวการมอง
โรคเป็นศูนย์กลาง (disease-centered) ซึ่งเป็นแนวคิดเชิงการแพทย์เชิงชีววิทยาไปเป็นแนวการมอง
ผู ้ป่วยเป็นศูนย์กลาง (patient-centered) ซึ ่งเป็นแนวคิดที ่ให้ความสำคัญทั้งในแง่ของชีววิทยา 
จิตวิทยาและสังคมวิทยาโดยเขาได้ให้แนวคิดว่าโรคและสุขภาพไม่สามารถบอกได้ถึงสุขภาพของผู้ป่วย
เพราะเป็นเพียงแค่มิติด้านหนึ่งเท่านั้น ยังมีสิ่งที่เกิดจากประสบการณ์ของอีกหลายด้านซึ่งเป็นอิสระ
ต่อกัน เช่น ผู้ป่วยที่เป็นโรคความดันโลหิตสูงแต่เขาอาจรู้สึกว่าเขามีสุขภาพที่ดีเยี่ยม เนื่องจากโรค
ดังกล่าวไม่ได้มีผลต่อการรับรู้สภาวะสุขภาพของเขาแต่อย่างใด การมีโรคจึงเป็นเพียงแค่หนึ่งในปัจจัย
อีกหลาย ๆ ปัจจัยในการจะพิจารณาถึงสุขภาพเท่านั้น อย่างไรก็ตาม ก็ยังไม่มีคำนิยามที่ชัดเจน ของ
ความหมายคำว่าคุณภาพชีวิต แต่จากแนวคิดข้างต้นจึงได้มีการขยายความหมายของคำว่า คุณภาพ
ชีวิต ที่กว้างขึ้นโดยครอบคลุมไปถึงค้านสังคมและจิตใจ ให้เท่า ๆ กับด้านกายภาพ ดังนั้นเรื่องขอ ง
สุขภาพทางสังคมและสุขภาพเชิงบวกจึงกลายเป็นเรื ่องที่สำคัญที่ใช้บอกถึงคุณภาพชีวิต  (Slade, 
1997) 
 สมาพันธ์ทันตแพทย์โลก ได้ให้แนวคิดสุขภาพช่องปากที่เกี ่ยวข้องกับคุณภาพชีวิตไว้ว่า 
สุขภาพช่องปากมีความสัมพันธ์อย่างใกล้ชิดกับสุขภาพทั่วไปและคุณภาพชีวิตของผู้คน (QoL) โดยสุข
ภาวะในช่องปากส่งผลต่อการทำงานของช่องปากและปฏิสัมพันธ์ทางสังคม ตัวอย่างเช่น โรคฟันผุอาจ
ทำให้เคี้ยวอาหารบกพร่อง ความอยากอาหารลดลง ปัญหาการนอนหลับ การเรียนและการทำงาน 
วิธีการดั้งเดิมในการวัดสุขภาพช่องปากและความต้องการการรักษานั้นขึ้นอยู่กับตัวชี้วัดทางคลินิกเป็น
หลัก อย่างไรก็ตาม ตัวชี้วัดเหล่านี้ไม่จำเป็นต้องคำนึงถึงด้านการทำงานและสุขภาพจิตของสุขภาพ
ช่องปาก และสอดคล้องกับการรับรู้ของผู้คนและความกังวลเกี่ยวกับสุขภาพช่องปาก บนพื้นฐานของ
เหตุผลเชิงแนวคิดสำหรับการวัดเชิงอัตวิสัยในมุมมองที ่กว้างขึ ้นเกี ่ยวกับสุขภาพช่องปาก ได้มี
มาตรการที่มีประสิทธิภาพที่หลากหลาย เช่น คุณภาพชีวิตที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพช่องปาก (OHRQoL) 
ได้รับการพัฒนาขึ้นเพื่อวัดขอบเขตที่ส่งผลต่อสภาวะในช่องปาก พฤติกรรมของแต่ละบุคคลและการ
ทำงานทางสังคม และเสริมการประเมินทางคลินิกทั่วไปของสุขภาพช่องปาก  (FDI, 2016) แนวคิด
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เรื ่องสุขภาพช่องปากและคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปาก (Oral Health-Related Quality of 
Life: OHRQoL) เป็นการแสดงให้เห็นว่าสุขภาพช่องปากท่ีดีไม่ได้หมายถึงเพียงแค่การไม่มีโรคทางช่อง
ปากแต่หมายความถึงการที่บุคคลมีคุณภาพในการใช้ชีวิต ทั้งทางกาย ใจ  และสังคม (FDI, 2016)  
 Oral health-related Quality of life (OHRQ'L) หรือคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปาก 
คือ ส่วนหนึ่งของคุณภาพชีวิตซึ่งได้รับผลกระทบจากสุขภาพช่องปาก ซึ่งมีหน้าที่ในการกัดเค้ียวอาหาร 
พูดคุย รับสัมผัสความเจ็บปวดและไม่สบาย รวมไปถึงสภาวะจิตใจ ภาพลักษณ์ภายนอกความเชื่อมั่น
ในตนเอง และสภาวะความเป็นอยู ่ โดยเน้นที ่ความใส่ใจของแพทย์ต่อคนไข้ และให้คนไข้เป็น
ศูนย์กลางอย่างแท้จริง การใช้คุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปากเป็นสื่อกลางในการสื่อสารเพ่ือที่จะให้
ตระหนักถึงหนทางในการสนับสนุนคนไข้ที่มีความต้องการในการดูแลรักษาทางทันตกรรม และคนไข้
ที่ไม่สามารถเข้าถึงระบบบริการทางทันตกรรม จัดเป็นแนวคิดทางด้านพฤติกรรมซึ่งมีอิทธิพลสามารถ
รวบรวมแพทย์ นักวิจัย และนักวิชาการเพื่อที่จะพัฒนาชีวิตของคนไข้และระบบสาธารณสุขโดยทั่วไป  
(Petersen & Yamamoto, 2005) ปัญหาสุขภาพช่องปากก่อให้เกิดความเจ็บปวดโดยไม่จำเป็น 
เนื่องจากผลข้างเคียงทำให้เกิดความเสียหายต่อความเป็นอยู่ของแต่ละบุคคล เสียค่าใช้จ่ายในการ
รักษาและทางสังคม ทำให้คุณภาพชีวิตลดลงอย่างมีนัยสำคัญและเป็นภาระสังคมของประเทศ
สหรัฐอเมริกาจาก 
 การทบทวนวรรณกรรมสรุปได้ว่า สุขภาพช่องปากมีความสัมพันธ์กับโรคทางระบบ โดยมี
ปัจจัยเสี่ยงร่วมกันกับโรคทางระบบ เช่น โรคเบาหวาน ความดันโลหิตสูง โรคหัวใจและหลอดเลือด
เพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหลอดเลือดสมองตีบตัน ( Ischemic stroke) และภาวะสุขภาพจิต การ
สูญเสียฟันและจำนวนฟันที่เหลือมีผลต่อการเคี้ยวอาหาร การเลือกชนิดของอาหาร ส่งผลต่อภาวะ
โภชนาการทำให้ลดประสิทธิภาพการเคี้ยวอาหาร การเลือกกินอาหารที่เคี้ยวง่าย หลีกเลี่ยงอาหารที่มี
กากใยซึ่งร่างกายจำเป็นต้องได้รับมีผลทำให้เกิดปัจจัยเสี่ยงด้านน้ำหนัก มีน้ำหนักลดลง เกิดความ
เจ็บป่วยไม่สบายจากฟัน มีผลต่อการพักผ่อนนอนหลับ การทำงานและการทำกิจกรรมใน
ชีวิตประจำวัน ผู้สูงอายุที่มีปัญหาจากการเคี้ยวอาหารมีโอกาส underweight เป็น 3 เท่า ของผู้ที่ไม่มี
ปัญหา สุขภาพฟันสัมพันธ์กับความสุขและประสิทธิภาพการเคี้ยวอาหาร รวมทั้งความมั่นใจในการเข้า
ร่วมกิจกรรมในสังคม (กองทันตสาธารณสุข, 2552) 
 2.5.2 การวัดคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปาก 
 การวัดคุณภาพชีวิตเป็นการรับรู้คุณภาพชีวิตทางกายภาพของผู้ป่วยไปจนถึงความรู้สึกส่วน
บุคคลในเรื่องสุขภาพของตนเอง การวัดการรับรู้สุขภาพเป็นสิ่งสำคัญเนื่องจากการรับรู้ในเรื่องการ
ดูแลสุขภาพโดยทั่วไปทำให้สามารถเข้าใจผู้ป่วยถึงผลกระทบที่แท้จริงและสามารถวางแผนการรักษา
ให้ได้ตรงตามปัญหาที่แท้จริงและสามารถเป็นแรงจูงใจหรือแรงผลักดันความสนใจต่อความต้องในการ
รับบริการสุขภาพช่องปากได้ แต่มักพบว่าการประเมินคุณภาพชีวิตของแพทย์และผู ้ป่วยมักไม่
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สอดคล้องกัน โดยการประเมินของแพทย์มักให้ค่าที่ต่ำกว่าการประเมินโดยผู้ป่วยในแง่ของคุณภาพ
ชีวิตแล้วควรเชื่อความเห็นที่ได้จากผู้ป่วยเนื่องจากคุณภาพชีวิตเป็นสิ่งที่แสดงการตระหนักรู้ภายใน
ของตัวผู้ป่วยเองมากกว่าที่พบจากการตรวจเจอโดยทันตแพทย์ 
 ความสัมพันธ์ของสุขภาพช่องปากต่อคุณภาพชีวิตได้รับความสนใจมากยิ่งขึ้นเมื่อองค์กร
อนามัยโลกได้กำหนดนิยามอย่างเป็นทางการของสุขภาพขึ้น ใน ค.ศ. 1948 ซึ่งได้กล่าวไว้ว่า สุขภาพ
ไม่ได้หมายถึงสภาวะที่ปราศจากโรคเท่านั้น แต่หมายถึงสภาวะที่สมบูรณ์ในมิติต่าง ๆ ทั้งทางกาย 
จิตใจ สังคม และจิตวิญญาณ จึงเกิดการศึกษาและประเมินความสัมพันธ์ในมิติดังกล่าว โดยสภาวะ
ช่องปากเป็นส่วนหนึ่งของปัจจัยที่มีผลต่อสภาวะสุขภาพของรายบุคคลและต่อความสุขสบายทาง
สังคม ค.ศ. 1980 ได้พบหลักฐานของผลกระทบของความผิดปกติของสภาวะช่องปากที่มีผลต่อ
ประชากร จากการทบทวนเอกสารของ Reisine (1985) กล่าวถึงผลกระทบของสังคมที่เกิดจาก
สภาวะช่องปาก ซึ่งเป็นข้อมูลที่ได้จาก US National Health interview Survey ว่าสภาวะช่องปาก
มีความสัมพันธ์ต่อคุณภาพชีวิต โดยกรอบแนวคิดด้านการวัดสุขภาพช่องปากที่ได้รับการยอมรับคือ 
กรอบแนวคิดของ Locker (1988) ทำให้ในระหว่างปี 1980-1990 ได้มีการศึกษามากขึ้น ซึ่งนำไปสู่
การพัฒนาแบบประเมินเพื่อใช้วัดความสัมพันธ์ระหว่างสุขภาพช่องปากกับคุณภาพชีวิต 

ที่มา Locker (1988) 
รูปภาพ 2.1 กรอบแนวคิดด้านการวัดสุขภาพช่องปากของ Locker 

  2.5.2.1 ประเภทการวัดคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปาก 
  การศึกษาคุณภาพชีวิตสามารถแบ่งการวัดคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปาก  ได้เป็น 3 
ประเภท (Slade, 1997) คือ 
   1. ตัวชี้วัดทางสังคม (Societal Indicators) การประเมินผลกระทบทางสังคมจะ
เป็นการประเมินในภาพรวมของประชากรขนาดใหญ่ โดยจะถามถึงจำนวนวันที่ไม่สามารถทำกิจกรรม
ในชีวิตประจำวันได้ตามปกติ เช่น ต้องหยุดงาน และขาดเรียนเนื่องจากสภาวะในช่องปาก โดยในการ
สำรวจจะตัดประเด็นเล็ก ๆ ที่เป็นประเด็นส่วนบุคคลออกเพื่อรวมเฉพาะประเด็นที่มีผลกระทบใน
ระดับประชากร แม้ว่าการวัดผลกระทบทางสังคมจะเป็นเครื่องวัดที่สามารถแสดงให้เห็นความสำคัญ
ของสุขภาพช่องปากในภาพรวมระดับสุขภาพของประชากรได้ แต่ก็มีข้อจำกัดอย่างเห็นได้ชัด 
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เนื่องจากในบางกรณีที่เกิดความผิดปกติของสภาวะช่องปาก อาจไม่ต้องหยุดงานก็ได้ หรือบางคนไม่ได้
เป็นกลุ่มใช้แรงงานหรือถึงแม้ว่าจะเป็นในกลุ่มใช้แรงงานก็อาจมีหลายปัจจัยที่ทำให้ต้องหยุดงาน เช่น 
โครงสร้างขององค์กรที่ทำงาน ระบบบริการของคลินิกทันตกรรม ดังนั้นในพื้นฐานของการสัมภาษณ์
อาจนำไปสู่การศึกษาระยะยาวถึงการขาดงานเนื่องจากสภาวะช่องปาก โดย Reisine (1985) ได้ 
พบว่า ร้อยละ 95 ของการขาดงานจากการศึกษาเกิดจากการ ไปพบทันตแพทย์เพื่อรับการป้องกัน
และรักษา แต่อย่างไรก็ตามเมื่อพิจารณาทางหลักสถิติแล้วการวัดทางสังคมโดยการวัดจากวั นที่ขาด
งานนั้นเป็นตัวชี้วัดที่ดีที่จะสะท้อนผลกระทบของโรคในช่องปากต่อคุณภาพชีวิตได้ 
   2. การประเมินส ุขภาพช่องปากโดยรวมด้วยตนเอง (Global Self-rating of 
OHRQoL) เป็นการรับรู้ภายในใจ (An intuitively appealing) เป็นวิธีการที่ให้ประเมินสุขภาพช่อง
ปากโดยรวมของตัวเอง ด้วยการถามว่า "ท่านประเมินระดับสุขภาพฟัน เหงือกและช่องปากของท่าน
ว่าเป็นอย่างไร" ให้คะแนน เป็น ระดับตั้งแต่ระดับ ดีเยี ่ยม ถึงแย่มาก โดยวิธีนี ้จะได้ค่าที่มีความ
หลากหลายมาก ขึ้นอยู่กับประสบการณ์ของแต่ละคน ไม่สามารถบอกข้อจำกัดที่เกิดจากปัญหาในช่อง
ปากได้ แต่สามารถบอกเป็นภาพรวมของประสบการณ์ ซึ่งมีทั้งที่เป็นการตอบสนองเชิงบวก (ตอบดี
เลิศ) และที่เป็นผลกระทบจากช่องปากเชิงลบ สำหรับวิธีนี้การตั้งคำถามควรตั้งเป็นคำถามเดียวและมี
รูปแบบที่ง่ายเพื่อไม่ให้เกิดความสับสนแก่ผู้ตอบ 
   3 . กา รประ เม ิ น โ ดย ใ ช ้ แบบประ เม ิ นหล ายข ้ อคำถ าม  ( Multiple-item 
Questionnaires of OHRQOL) เป็นวิธีประเมินคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปาก ในหลายมิติโดย
การถามด้วยคำถามที ่เฉพาะเจาะจงหลายข้อ อาจถามเรื ่องหน้าที ่ อาการปวดและความไม่
สะดวกสบาย หรือประเมินเกี ่ยวกับ การให้ภาพลักษณ์ของตนเอง (Self-image)  และการมี
ปฏิส ัมพันธ์ทางสังคม(Social interaction) การถามด้วยวิธ ีน ี ้จะมีความหลากหลายทางสถ ิติ 
(Statistical variation) มากกว่าการประเมินด้วยคำถามข้อเดียว และสามารถเข้าใจง่ายขึ้นเนื่องจาก
มีการเพิ่มข้อคำถามซึ่งจะทำให้ได้ข้อมูลเพิ่มมากขึ้น โดยคำถามที่เพิ่มขึ้นนั้นต้องไม่มีความซ้ำซ้อน
กำกวม และต้องมีความเท่ียงความตรง 
 2.5.3 การวัดผลกระทบของสุขภาพช่องปากต่อคุณภาพชีวิตฉบับภาษาไทย (OHIP-14 Thai)  
 การศึกษาวิจัยคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปาก มีเครื่องมือวัดคุณภาพที่ได้รับการยอมรับ
อย่างกว้างขวางทั่วไปเป็นสากล และถูกนำมาใช้ในหลายช่วงอายุ โดยเฉพาะในกลุ่มผู้สูงอายุ ได้ถูก
นำมาใช้ประเมินว่าปัญหาทางทันตสุขภาพช่องปาก รวมถึงการมีฟันเทียมส่งผลกระทบต่อคุณภาพ
ชีวิตในมิติสุขภาพช่องปาก คื อแบบประเมินผลกระทบของสุขภาพช่องปาก (the oral health 
impact profile : OHIP-14) ซึ่งถูกพัฒนาขึ้นโดย Shade ในปี ค.ศ. 1997 (สัมภาษณ์ ชาติอลงกรณ์, 
2017) 
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 แบบประเมิน OHIP ถูกพัฒนาเพื่อใช้ในกลุ่มผู้สูงอายุ โดยมีจุดประสงค์เพ่ือสร้างแบบประเมิน
วัดคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปากท่ีมีระบบ ด้วยการรวบรวมปัญหาสุขภาพช่องปากให้ได้มากที่สุด 
ดังนั้นแบบประเมิน 0HIP ต้นฉบับจึงมี 49 ข้อ เรียกว่า OHIP-49 งานวิจัยบางอย่างมีข้อจำกัดในการ
เก็บข้อมูล หรืออยู่ในสถานการณ์ที่ไม่สามารถใช้แบบประเมิน 0HIP-49 ได้ทั้งหมด 49 ข้อ ดังนั้นจึง
เป็นที่มาของการพัฒนาแบบประเมิน short-form 0HIP ซึ่งลดจำนวนข้อคำถามจาก 49 ข้อ เป็น 14 
ข้อ เรียกว่า 0HIP-14 โดยยังคงคุณสมบัติแบบสอบถามเกี่ยวกับสภาวะสุขภาพ อันได้แก่ มีแนวคิด
เกี่ยวกับสุขภาพที่หลากหลาย มีคุณสมบัติ ทั้งความที่ยง ความตรง ความแม่นชำอยู่ในเกณฑ์ดี และ
เป็นแบบสอบถามที่เรียบง่ายใช้ง่าย เข้าใจง่าย แบบประเมิน 0HIP-14 ประกอบด้วยคำถาม 7 มิติ 14 
ข้อ ได้แก่ ความจำกัดในการทำหน้าที่ 2 ข้อ, ความเจ็บปวดทางกายภาพ 2 ข้อ, ความรู้สึกไม่สบาย
ทางจิตใจ 2 ข้อ, ความบกพร่องทางกายภาพ 2 ข้อ, ความบกพร่องทางจิตใจ 2 ข้อ, ความบกพร่อง
ทางสังคม 2 ข้อ และความด้อยโอกาส 2 ข้อวิธีการคิดคะแนนของแบบประเมิน OHIP-14  คิดเป็น
ความรุนแรง หรือ OHIP severity โดยนับจากผลรวมของคะแนนทั้ง 14 ข้อ มีวิธีคิดคะแนน โดยดู
จากมาตรวัดความถี่ของปัญหา ซึ่งวัดเป็น Likert scale มีแบบ 5 อันดับ (0-4) ดังนั้นคะแนนรวม 14 
ข้อ จะมีค่าอยู่ระหว่าง 0 ถึง 56 

2.6 แนวคิดและทฤษฎีเกี่ยวข้องกับแรงสนับสนุนทางสังคม 

 แรงสนับสนุนทางสังคมเป็นความจำเป็นพื้นฐานทางสังคมของบุคคล ที่เก่ียวข้องกับการติดต่อ
สัมพันธ์กับบุคคลหรือกลุ่มบุคคล มีผลต่อความสุขในชีวิตของผู้สูงอายุ  
 2.6.1 ประเภทแรงสนับสนุนทางสังคม 
 House (1981) ได้แบ่งประเภทของการสนับสนุนทางสังคมเป็น 4 ด้าน ดังนี้ 
  1.การสนับสนุนทางอารมณ์ (Emotional Support) เป็นการให้ความพอใจ การยอมรับ
นับถือ ความไว้วางใจ ความรักและความผูกพันต่อกัน 
  2.การสนับสนุนในการให้การประเมินผล (Appraisal Support) เช่น การให้ข้อมูลช้อน
กลับ การรับรอง และการเปรียบเทียบตนเองกับผู้อ่ืนในสังคม ซึ่งทำให้เกิดความม่ันใจ 
  3.การสนับสนุนค้านข้อมูลข่าวสาร ( Information Support) เป็นการให้คำแนะนำให้
คำปรึกษา การให้ข้อเท็จจริง เพ่ือนำไปใช้ในการแก้ปัญหา 
   4.การสนับสนุนค้านสิ่งของ (Instrumental Support) เป็นการ ช่วยเหลือค้านแรงงาน
เงิน และบริการที่จำเป็น 
 Cobb (1979) ได้แบ่งประเภทของการสนับสนุนทางสังคม ออกเป็น 3 ประเภท คือ 
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  1. การสนับสนุนทางอารมณ์ (Emotional Support) เป็นการสนับสนุนค้านการยอมรับ 
นับถือ การให้ความรัก การดูแลเอาใจใส่และความผูกพันซึ่งกันและกัน 
   2. การสนับสนุนค้านการยอมรับและเห็นคุณค่า (Esteem Support) เปีนการสนับสนุน
ที่ ย้ำให้รู้ว่าเป็นบุคคลที่มีคุณค่า เป็นที่ยอมรับของบุคคลอื่น 
   3. การสนับสนุนด้านการมีส่วนร่วมและเป็นส่วนหนึ่งของสังคม (Socially Support) 
เป็นการสนับสนุนที่บอกให้ทราบว่า บุคคลนั้นเป็นสมาชิก หรือส่วนหนึ่งของสังคมและมีความรู้สึก 
เป็นเจ้าของในสังคมของตน  
 Schaecfer (2004) ได้แบ่งประเภทของการสนับสนุนทางสังคม เป็น 3 ประเภท ดังนี้ 
  1. การสนับสนุนทางอารมณ์ (Emotional Support) เป็นการให้การช่วยผู ้อื ่นเหลือ
ทางด้าน อารมณ์ ได้แก่ การให้ความสำคัญการให้ความมั่นใจ ความรู้สึกที่สามารถพึ่งพาและไว้วางใจ 
ซึ่งทำบุคคลรู้สึกว่าได้รับความรักหรือความเอาใจใส่ 
   2. การสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสาร (Information Support) เป็นการช่วยเหลือโดยการ
ให้มูลข่าวสารและความรู้ ให้คำแนะนำในการแก้ปัญหาและให้ข้อมูลช้อนกลับเกี่ยวกับพฤติกรรม และ
ภาคปฏิบัติของบุคคล 
   3. การสนับสนุนด้านสิ่งของ (Tangible Support) เป็นการช่วยเหลือโดยตรงต่อความ 
จำเป็นของบุคคลในค้านต่าง ๆ เช่น การเงิน สิ่งของ แรงงาน หรือการให้การบริการ  
 Weiss (1974) ได้แบ่งประเภทของการสนับสนุนทางสังคมไว้เปีน 6 รูปแบบ ซึ่งได้รับจากการ
มีความสัมพันธ์กับบุคคลอื่น ซึ่งทั้งหกรูปแบบนั้น เป็นสิ่งที่บุคคลต้องการเพื่อหลีกหนีความโดดเดี่ยว 
ดังนี้ 
  1. ความใกล้ชิด (Attachment) ทำให้บุคคลรู้สึกว่าตนเองมีคนรักและเอาใจใส่  
   2. การมีส่วนร่วมในสังคม (Social integration) จากการเข้าร่วมกิจกรรม ทางสังคมทำ
ให้บุคคลไม่รู้สึกแยกจากสังคม 
   3. การส่งเสริมให้รู้ถึงคุณค่าของตน (Reassurance of worth) เป็นการได้รับการยอมรับ
ทาให้เกิดความเชื่อม่ันในตนเอง 
   4. การได้ร ับโอกาสในการดูแลผู ้อื ่น (Opportunity for nurturance) เป็นการที ่ได้
รับผิดชอบต่อบุคคลอ่ืนรู้สึกว่าตนเองเป็นที่ต้องการของบุคคลอ่ืน 
   5. ความเชื่อมั่นในมิตรภาพ (A sense of reliable alliance) หมายถึง การสนับสนุนทำ
ให้เกิดความรู้สึกมั่นคง 
   6. การได้รับการชี้แนะ (The obtaining guidance) เป็นการช่วยเหลือเมื่ออยู่ ภายใต้
ความเครียดทางอารมณ์และจิตใจ  
 Khan (1979) ได้แบ่งการสนับสนุนทางสังคมเป็น 3 ชนิด คือ 
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  1. ความผูกพันด้านอารมณ์และความคิด (Afiction) เป็นการแสดงออก ถึงอารมณ์ใน
ทางบวกของบุคคลหนึ่งที่มีต่ออีกบุคคลหนึ่ง ในรูปแบบของความผูกพัน การยอมรับ หรือความรัก 
   2. การยอมรับกันและกัน (Affirmation) เป็นการแสดงออกถึงการเห็นด้วย การยอมรับ 
ในความถูกต้อง ทั้งทางการกระทาและทางความคิดของบุคคลการให้ความช่วยเหลือ (Aid) เป็นการ
สนับสนุนด้านต่าง ๆ ที่มีต่อบุคคลอื่น 
 2.6.2 การวัดแรงสนับสนุนทางสังคม 
 จากการทบทวนวรรณกรรม เอกสาร ตำราและงานวิจัยต่าง ๆ พบว่า มีเครื่องมือวัดสำหรับ
วัดการ สนับสนุนทางสังคมอย่างหลากหลาย ดังนี้  
 Lubben Social Network Scale (LSNS) เป็นเครื ่องมือวัดการสนับสนุนทางสังคมโดย 
Lubben and Gironda ซึ่งวัดการปลีกห่างจากสังคม โดยวัดผลจากการรับรู้การสนับสนุนทางสังคม
จากครอบครัวและเพ่ือนร่วมงาน โดยมุ่งเน้นที่ผู้สูงอายุเป็นหลัก ประกอบด้วยข้อคำถาม 12 คำถาม 6 
ข้อคำถาม (ในแบบวัดฉบับย่อ) และ 18 คำถาม (ในแบบวัดฉบับขยาย) 
 Medical Outcomes Study (MOS) Social support survey instrument. ส ร ้ า ง โ ด ย
Sherboume & Stewar ซึ่งใช้วัดการสนับสนุนทางสังคม 4 ด้าน ประกอบด้วย ด้านอารมณ์และ
ข้อมูลข่าวสารด้านข้าวของเครื่องใช้ ด้านเกี่ยวกับความรัก และด้านปฏิสัมพันธ์ทางบวกกับสังคม กับ
ผลลัพธ์ทางการแพทย์ซึ่งแบบสอบถามนี้นิยมใช้กับกับผู้ป่วยที่มีปัญหาเรื้อรัง ประกอบด้วยคำถาม 19 
ข้อ 
 ENRICHD Social Support Inventory (ESSI) โดย Vaglio et al. (2004) ใช้วัดการสนับสนุน
ทางสังคม 4 ด้าน ประกอบด้วย ด้านอารมณ์ ด้านวัสดุอุปกรณ์ ด้านข้อมูลข่าวสารและด้านการ
ประเมิน ซึ่งเดิมใช้สาหรับวัดการสนับสนุนทางสังคมในผู้ป่วยที่ผ่าตัดเส้นเลือดหัวใจ ประกอบด้วยข้อ
คำถาม 7 ข้อ 
 Multidimensional Scale of Perceived Social Support (MSPSS) โ ด ย Zimet et al. 
(1988) ใช้สำหรับวัดการรับรู้การสนับสนุนจากกรอบครัว เพื่อน และคนที่มีความสำคัญอื่น ๆ กับตน 
เป็นแบบสอบถามที่ใช้สำหรับวัดกับผู้ใหญ่ทั่วไป ประกอบด้วยข้อคำถาม 12 ข้อ 
 แนวคิดของ Schaefer (2004) ซึ่งประกอบด้วย 3 ด้าน ใช้วัดแรงสนับสนุนทางสังคมทั้ง 3 
ด้านประกอบด้วย (1) การสนับสนุนด้านอารมณ์ (2) การสนับสนุนด้านแรงงานสิ่งของเงินทอง และ
บริการ (3) การสนับสนุนด้านข้อมูลข่าวสารเป็นแบบสอบถามที่ใช้สำหรับวัดกับผู้ใหญ่และผู้สูงอายุ
ทั่วไป ประกอบด้วยข้อคำถาม 15 ข้อ 
 ดังนั้นในงานวิจัยนี้ ผู ้วิจัยจึงสนใจที่จะใช้แบบวัดการสนับสนุนทางสังคม (MSPSS) ของ 
Zimet et al. (1988) และแนวคิดของ Schaefer (2004) มาประยุกต์ใช้ในการวิจัยครั้งนี้ เนื่องจาก
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แบบสอบถามดังกล่าว สามารถใช้วัดการรับรู้การสนับสนุนทางสังคม จากกลุ่มที่ส่งผลกับตัวบุคคลเป็น
อย่างมากซึ่งคือ ครอบครัว เพ่ือน และคนที่มีความสำคัญอ่ืนกับตนของกลุ่มตัวอย่างได้ดี 

2.7. ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับการคุณภาพชีวิตมิติสุขภาพช่องปากของผู้สูงอายุชน
ชาติพันธุ์  

 จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าพบว่ามีหลายปัจจัยที่มีความที่สัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตมิติ
สุขภาพช่องปากของผู้สูงอายุ โดยแบ่งออกเป็น ปัจจัยส่วนบุคคล สภาวะสุขภาพช่องปาก พฤติกรรม
สุขภาพช่องปาก แรงสนับสนุนทางสังคม ดังนี้ 
 ปัจจัยส่วนบุคคล อายุและลักษณะครอบครัว เพศ ผู้ดูแล สามารถร่วมกันพยากรณ์คุณภาพ
ชีวิตผู้สูงอายุที่มีภาวะติดบ้านได้ และเพศ จากการศึกษาของ An et al. (2022) ได้ศึกษาผลกระทบ
สุขภาพช่องปากต่อคุณภาพชีวิตของ พบว่า เพศหญิงได้รับผลกระทบจากโรคในช่องปากมากกว่า
ผู้ชายในทุกด้านของ OHIP 
 สภาวะสุขภาพช่องปาก ปัจจัยสภาวะสุขภาพช่องปาก ที่ส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตในมิติ
สุขภาพช่องปากคือ  ความต้องการใส่ฟันเทียม และจำนวนคู่สบฟันหลัง (พัชรี เรืองงาม, 2564) การ
สูญเสียฟันมีความสัมพันธ์กับผลกระทบของสุขภาพช่องปากต่อคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ (กาญจนา 
หนูแก้ว และบงกช เหลืองศรีสง่า, 2563) การสูญเสียฟันมีความสัมพันธ์เชิงลบกับคุณภาพชีวิตในมิติ
สุขภาพช่องปาก ตำแหน่งและการกระจายของฟันที่ สูญเสีย มีความสำคัญมากกว่าจำนวนซี ่ ฟัน 
คุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปากต่ำลงตามจำนวนฟันที่ลดลงเช่น การสูญเสียฟันหน้า สัมพันธ์กับ
ความไม่พอใจด้านความสวยงามการสูญเสียฟันหลัง สัมพันธ์กับความยากลำบากในการรับประทาน
อาหาร ทั้งประเภทและปริมาณสารอาหารที่ได้รับ จำนวนฟันที่เหลืออยู่กับสภาวะปริทันต์ (Peters et 
al., 2018) สุขภาพช่องปากและผลกระทบของโรคในช่องปาก สภาพช่องปากท่ีไม่ดีมีความสัมพันธ์กับ
การเสื ่อมสภาพของคุณภาพชีวิตที่เกิดจากการทำงานและผลกระทบทางสังคม (Naorungroj & 
Naorungroj, 2015) แต่การศึกษาของ กรรณชนก สมชาย และคณะ (2560) พบว่า ความสัมพันธ์
ระหว่างจํานวนซี ่ฟัน จํานวนฟันคู ่สบกับคะแนนคุณภาพชีว ิตในมิต ิสุขภาพช่องปากพบว่ามี
ความสัมพันธ์กันอย่างไม่มีนัยสําคัญทางสถิติ 
 ปัจจัยพฤติกรรมสุขภาพช่องปาก จากการศึกษาพฤติกรรมการเคี้ยวหมากนั้น พบว่าในกลุ่มผู้
ที่เคี้ยวหมาก มีจำนวนร้อยละ 32.50 ที่ปัจจัยเสี่ยงนี้ส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิต (กิตติคุณ บัวบาน, 
2560) การไม่สูบบุหรี่ให้ลดโอกาสเสี่ยงต่อการเป็นโรคปริทันต์และการสูญเสียฟัน ส่งผลให้มีคุณภาพ
ชีวิตในมิติสุขภาพช่องปากดีหรือได้รับผลกระทบจากปัญหาสุขภาพช่องปากน้อย (กรรณชนก สมชาย 



22 

และคณะ, 2022) ผลการศึกษาดังกล่าวสอดคล้องกับการ ศึกษาของ Kotzer et al. (2012) และคณะ
ที่พบว่าประมาณ 1 ใน 4 ของกลุ่มตัวอย่างที่เป็นผู้สูงอายุชาวแคนาดาได้รับผลกระทบจากปัญหา
สุขภาพช่องปาก ปัจจัยด้านระยะเวลาการเสพติดสุรา มีความสัมพันธ์กับโรคฟันผุอย่างมีนัยสำคัญทาง
สถิติที่ระดับ 0.05 (ชุมพล ชมะโชต, 2561) ปัญหาสุขภาพช่องปากเหล่านี้ส่งผลกระทบต่อสุขภาพ
โดยรวมของผู้สูงอายุ ทั้งด้านสุขภาพกาย จิตใจ อารมณ์ และการเข้าสังคม ในด้านสุขภาพกายนั้น 
สุขภาพช่องปากมีความสำคัญต่อการบดเคี้ยวอาหาร จำนวนฟันที่เหลืออยู่ในช่องปากจะส่งผลกระทบ 
โดยตรงต่อความอยากรับประทานและการบดเคี้ยว พบว่าความเจ็บปวดจากฟันผุหรือโรคเหงือกมี 
ความสัมพันธ์ต่อการเคี้ยวอาหารซึ่งส่งผลต่อภาวะโภชนาการและสุขภาพร่างกายของผู้สูงอายุ 
 แรงสนับสนุนทางสังคม แรงสนับสนุนทางสังคมของผู้สูงอายุครอบครัวถือเป็นแรงสนับสนุน
ทางสังคมหน่วยแรกและสำคัญที่จะช่วยตอบสนองความต้องการของผู้สูงอายุ (พยาม กันดี และคณะ, 
2559) การเห็นคุณค่าในตนเอง สามารถร่วมกันพยากรณ์คุณภาพชีวิตผู้สูงอายุที่มีภาวะติดบ้านได้ การ
เห็นคุณค่าตนเองกับการมีสภาวะทันตสุขภาพดีของผู้สูงอายุสัมพันธ์กันเชิงบวก (Suwit, 2021) รวม
ไปถึงแรงสนับสนุนทางสังคมสามารถทํานายคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ (จามจุรี แซ่หลู่ และคณะ, 
2564) แรงสนับสนุนทางสังคมสามารถยกระดับศักยภาพและคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุได้ (พยาม   
กันดี และคณะ, 2559) จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า แรงสนับสนุนทางสังคมมีความสัมพันธ์และ
สามารถทำนายคุณภาพชีวิตของผู ้สูงอายุ  และสามารถยกระดับศักยภาพและคุณภาพชีวิตของ
ผู้สูงอายุได้ (พยาม กันดี และคณะ, 2016)เนื่องจากแรงสนับสนุนทางสังคมเป็นสิ่งที่บุคคลได้รับความ
ช่วยเหลือด้านสิ่งอํานวยความสะดวก ด้านข้อมูลข่าวสาร ด้านการประเมินพฤติกรรม และด้านอารมณ์
และสังคม ส่งผลให้บุคคลเกิดการรับรู้ว่าตนได้รับความรัก ความเอาใจใส่ การเห็นคุณค่า และการ
ยอมรับ ส่งผลทางบวกต่อสุขภาพกายและสุขภาพใจ ทําให้บุคคลสามารถเผชิญกับเหตุการณ์ที่มา
คุกคามชีวิตได้อย่างมีประสิทธิภาพ 
 จากการทบทวนวรรณกรรมยังไม่พบการศึกษาเกี่ยวกับคุณภาพชีวิตผู้สูงอายุชนชาติพันธุ์ใน
มิติสุขภาพช่องปาก โดยผลการศึกษาในผู้สูงอายุทั่วไป พบว่า ปัจจัยส่วนบุคคล อายุและลักษณะ
ครอบครัว เพศ ผู้ดูแล สามารถร่วมกันพยากรณ์คุณภาพชีวิตผู้สูงอายุที่มีภาวะติดบ้านได้ ปัจจัยสภาวะ
สุขภาพช่องปากที่ส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปากคือ ความต้องการใส่ฟันเทียม 
และจำนวนคู่สบฟันหลัง (พัชรี เรืองงาม , 2561) การสูญเสียฟันมีความสัมพันธ์กับผลกระทบของ
สุขภาพช่องปากต่อคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ (กาญจนา หนูแก้ว และบงกช เหลืองศรีสง่า, 2563) การ
สูญเสียฟันมีความสัมพันธ์เชิงลบกับคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปาก ตำแหน่งและการกระจายของ
ฟันที่สูญเสีย มีความสำคัญมากกว่าจำนวนซี่ฟัน คุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปากต่ำลงตามจำนวน
ฟันที่ลดลงเช่น การสูญเสียฟันหน้า สัมพันธ์กับความไม่พอใจด้านความสวยงามการสูญเสียฟันหลัง 
สัมพันธ์กับความยากลำบากในการรับประทานอาหาร ทั้งประเภทและปริมาณสารอาหารที่ได้รับ 
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จำนวนฟันที่เหลืออยู่กับสภาวะปริทันต์ (Peters et al., 2018) โรคปริทันต์กับคุณภาพชีวิต เช่น 
เหงือกบวมแผลที่เหงือก เหงือกร่น ฟันโยกกลิ่นปากมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่อง
ปาก ทำให้เกิดผลกระทบต่อการดำเนินชีวิต เช่น ความยากลำบากในการเคี้ยว การรับประทานอาหาร 
ผลกระทบต่อสภาพจิตใจ เช่น ความกังวล ความรู้สึกหดหู่และกระทบกระเทือนต่อกิจกรรมตามปกติ
ในชีวิตประจำวัน การรับรู้ของผู้สูงอายุต่อแรงสนับสนุนทางสังคมมุ่งเน้นไปที่จิตใจและต้องใช้ใจในการ
ดูแล แรงสนับสนุนทางสังคมของผู้สูงอายุครอบครัวถือเป็นแรงสนับสนุนทางสังคมหน่วยแรกและ
สำคัญที่จะช่วยตอบสนองความต้องการของผู้สูงอายุ (พยาม กันดี และคณะ, 2562)รวมไปถึงแรง
สนับสนุนทางสังคมสามารถทํานายคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ (จามจุรี แซ่หลู่ และคณะ, 2564) แรง
สนับสนุนทางสังคมสามารถยกระดับศักยภาพและคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุได้  
 จึงเป็นที่มาของความสนใจของผู้วิจัยที่ต้องการจะศึกษาเกี่ยวกับปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับ
คุณภาพชีวิตมิติสุขภาพช่องปาก โดยคณะผู้วิจัยมีการประยุกต์ใช้ทฤษฎีแรงสนับสนุนทางสังคมและ
การเห็นคุณค่าในตัวเอง เพื่อเป็นแนวทางในการดำเนินงานส่งเสริมคุณภาพชีวิตมิติสุขภาพช่องปาก
ของผู้สูงอายุชนชาติพันธ์ขึ้นและเป็นการวางแผนรับมือกับการเข้าสู่สังคมผู้สูงอายุในอนาคต 
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บทที่ 3 

ระเบียบวิธีวิจัย 

 การศึกษาปัจจัยที ่มีความสัมพันธ์ความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตมิติสุขภาพช่องปากของ
ผู้สูงอายุชนชาติพันธุ์ ในเขตอำเภอพาน จังหวัดเชียงราย มีวัตถุประสงค์เพื่อสำรวจสภาวะช่องปาก 
คุณภาพชีวิตมิติสุขภาพช่องปากและปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตมิติสุขภาพช่องปากของ
ผู้สูงอายุชนชาติพันธุ์ ในเขตอำเภอพาน จังหวัดเชียงราย มีรายละเอียดระเบียบวิธีวิจัย ดังต่อไปนี้ 

3.1 รูปแบบในการวิจัย 

 การวิจัยครั้งนี้เป็นการวิจัยรูปแบบภาคตัดขวาง (Cross-sectional study) เพ่ือศึกษาปัจจัยที่
มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตมิติสุขภาพช่องปากของผู้สูงอายุชนชาติพันธุ์ ในเขตอำเภอพาน จังหวัด
เชียงราย 

3.2 พื้นที่ในการวิจัย 

 การศึกษาวิจัยครั้งนี้ดำเนินการที่ในพื้นที่อำเภอพาน จังหวัดเชียงราย 

3.3 ระยะเวลาในการวิจัย  

 ระยะเวลาในการเก็บรวบรวมข้อมูลระหว่างเดือน ธันวาคม พ.ศ. 2566 ถึงเดือน พฤษภาคม 
พ.ศ. 2567 ระยะเวลา 6 เดือน โดยทำการศึกษาในกลุ่มกลุ่มผู้สูงอายุชนชาติพันธุ์ที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปี
ขึ้นไปที่มีชื่ออาศัยอยู่ในอำเภอพาน จังหวัดเชียงราย  
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3.4 ประชากรที่ใช้ในการวิจัย 

 ประชากรที่ใช้ในการศึกษาครั้งนี้ ได้แก่ กลุ่มผู้สูงอายุชนชาติพันธุ์ที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปี ขึ้นไป 
อาศัยในพื้นที่อำเภอพาน โดยอิงจากจำนวนประชากรที่มีชื่ออยู่ในทะเบียนบ้าน สำนักบริหารการ
ทะเบียน กรมการปกครอง จำนวนทั้งสิ้น 1,510 คน 

3.5 กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ในการวิจัย 

 ขนาดของกลุ่มตัวอย่างสำหรับการศึกษาครั้งนี้ คือ กลุ่มผู้สูงอายุชนชาติพันธุ์ที่มีอายุตั้งแต่ 60 
ปี ขึ้นไป อาศัยในพ้ืนที่อำเภอพาน โดยอิงจากจำนวนประชากรที่มีชื่ออยู่ในทะเบียนบ้าน สำนักบริหาร
การทะเบียน กรมการปกครอง จำนวนทั้งสิ้น 353 คน 
 3.5.1 ขนาดของกลุ่มตัวอย่าง 
 กลุ่มตัวอย่างที่ใช้ศึกษาในครั้ง คือ กลุ่มผู้สูงอายุชนชาติพันธุ์ที่มีอายุตั้งแต่ 60 ปี ขึ้นไป มีชื่อ
อยู่ในทะเบียนบ้าน ในระหว่างช่วง มกราคม ถึง มิถุนายน พ.ศ. 2567 จำนวนกลุ่มตัวอย่างคำนวณ
จากกำหนดขนาดของกลุ่มตัวอย่างโดยเปิดตารางสำเร็จรูปของ Krejcie และ Morgan (1970) ที่
ระดับความเชื่อม่ัน 95% ซึ่งจะได้กลุ่มตัวอย่างจำนวน 353 คน โดยมีวิธีการคำนวณ ดังนี้  

    𝑛 =
χ2Np(1−𝑝)

𝑒2(𝑁−1)+χ2p(1−𝑝)
 

  โดยที่  n = ขนาดของกลุ่มตัวอย่าง 
    N = ขนาดของประชากร 
    e = ระดับความคลาดเคลื่อนของการสุ่มตัวอยางท่ียอมรับได้ 
    p = สัดส่วนของลักษณะที่สนใจในประชากร (p = 0.5) 

   χ = ค่าไคสแควร์ที่ df เท่ากับ 1 และระดับความเชื่อมั่น 95% (χ2=3.841)
 แทนค่าจากสูตร 

𝑛 =
(3.841)(1510)(0.5)(0.5)

0.052(1509) + 3.841 ∗ 0.5(0.5)
 

 

𝑛 =
1449.9775

3.7725 + 0.96025
 

 

𝑛 =
1449.9775

4.73275
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𝑛 = 306.37 

 

𝑛 ≈ 307 
 ผู้วิจัยทำการเพ่ิมกลุ่มตัวอย่างร้อยละ 15 เพ่ือป้องกันการสูญหายของข้อมูล ดังนั้นการศึกษา
ครั้งนี้จึงมีกลุ่มตัวอย่างรวมทั้งหมด 355 คน 
 3.5.2 เกณฑ์การคัดเข้าคัดออก 
 เกณฑ์คัดเข้า 
  1.อายุ 60 ปีขึ้นไป  
  2. สมัครใจเข้าร่วมการวิจัย 
  3. เป็นผู้สูงอายุชนชาติพันธุ์ที่อาศัยอยู่ในอำเภอพาน มากกว่า 1 ปีขึ้นไป 
      4.สามารถสื่อสารภาษาไทยได้ 
  5. เป็นผู้ที่สามารถช่วยเหลือตัวเองได้ ไม่มีภาวะติดบ้าน ติดเตียง หรือปัญหาสุขภาพจิต  
 เกณฑ์คัดออก 
  1.ผู้ที่เข้าร่วมวิจัยขาดการติดต่อในระหว่างการศึกษา 
  2.ผู้ที่เข้าร่วมเสียชีวิตหรือย้ายออกจากพ้ืนที่ในระหว่างการศึกษา 
 3.5.3 การสุ่มตัวอย่างวิจัย 
 ใช้วิธีการสุ่มตัวอย่างแบบหลายขั้น (Multistage Sampling) มีวิธีการสุ่ม ตัวอย่างเป็นไป
ตามลำดับ ดังนี้  
 ขั้นตอนที่ 1 การสุ่มตัวอย่างแบบชั้นภูมิ (Stratified sampling) แบ่งประชากรออกเป็นกลุ่ม
ย่อย ตามลักษณะของกลุ่มตำบลที่อยู่อาศัยในอำเภอพานออกเป็น 6 กลุ่ม ได้แก่ ตำบลป่าหุ่ง ตำบล
สันกลาง ตำบลแม่เย็น ตำบลทรายขาว ตำบลทานตะวัน และตำบลสันมะเค็ด ดังตารางที่ 3.1 
ตารางที ่3.1 จำนวนการสุ่มตัวอย่างประชากร 

ตำบล ประชากร ร้อยละ กลุ่มเป้าหมาย 
ป่าหุ่ง 487 32.25 114 

สันกลาง 231 15.30 54 
แม่เย็น 158 10.46 37 

ทรายขาว 283 18.74 66 
ทานตะวัน 159 10.53 38 
สันมะเค็ด 192 12.72 46 

รวม 1510 100 355 
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 ขั้นตอนที่ 2 การสุ่มตัวอย่างแบบง่าย (Simple random sampling) ทำการคัดเลือกตัวอย่าง
จากรายชื่อประชากรผู้สูงอายุชนชาติพันธุ์ ในอำเภอใช้ตารางเลขสุ่มโดยมีเลขกำกับหน่วยรายชื่อ
ทั้งหมดของประชากร 

3.6 เครื่องมือที่ใช้ในงานวิจัย 

 เครื่องมือที่ใช้ในการวิจัยในการวิจัยครั้งนี้เป็นการใช้แบบสอบถาม โดยมีข้อคำถาม ได้แก่ 
แบบสัมภาษณ์ข้อมูลทั่วไป แบบประเมินผลกระทบของสุขภาพช่องปากต่อคุณภาพชีวิตฉบับภาษาไทย 
(OHIP-14 Thai) แบบประเมินการสนับสนุนทางสังคมและแบบบันทึกการตรวจสภาวะสุขภาพช่อง
ปาก รายละเอียดเครื่องมือแบบสอบถาม แบ่งเป็นดังนี้ 
 ส่วนที่ 1 ข้อมูลทั่วไป ได้แก่ เพศ ชนชาติพันธุ์ รายได้ครัวเรือน ระดับการศึกษา มีผู้ดูแล/
ครอบครัว โรคประจำตัว ศาสนา สิทธิการรักษา 
 ส่วนที่ 2 แบบประเมินผลกระทบของสุขภาพช่องปากต่อคุณภาพชีวิตฉบับภาษาไทย (OHIP-
14 Thai) ประกอบด้วย 7 มิติ มิติละ 2 ข้อ  
  1. ความจํากัดในการทําหน้าที่ (function limitation)  
  2. ความเจ็บปวดทางกายภาพ (physical pain)  

  3. ความรู้สึกไม่สบายทางจิตใจ (psychological discomfort)  

  4. การสูญเสียความสามารถทางกายภาพ (physical disability)  

  5. การสูญเสียความสามารถทางจิตใจ (psychological disability)  

  6. การสูญเสียความสามารถทางสังคม (social disability)  

  7. ความด้อยโอกาสทางสังคม (handicap)  

จำนวนทั้งหมด 14 ข้อ เป็นคำถามลักษณะมาตราส่วนความถี่ของปัญหา (Rating Scale) 4 
ระดับ ที่เกิดขึ้นโดยให้กำหนดเกณฑ์ดังนี้  

 ไม่เคย   = 0  
 แทบจะไม่เคย = 1  
 เป็นบางครั้ง  = 2 
 ค่อนข้างบ่อย = 3 
 บ่อยครั้ง   = 4  

 คะแนนรวมในแต่ละบุคคลจะอยู่ในช่วง 0-56 คะแนน คะแนนจาก OHIP-14 Thai สูงกว่า
แสดงถึงผลกระทบต่อสุขภาพและคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุมากกว่ากลุ่มที่ได้คะแนนต่ำกว่าการศึกษา
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ทดสอบความคงที่ภายในของแบบสัมภาษณ์คุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปากฉบับภาษาไทย(OHIP-
14 Thai) ได้ผลค่าสัมประสิทธิ์แอลฟาของครอนบาคเท่ากับ 0.7 ขึ้นไปในระดับคะแนนรวมและใน  
แต่ละมิติ (สัมภาษณ์ ชาติอลงกรณ์, 2560) 
 แนวทางการแปลผลที่โดย Slade ในปี ค.ศ. 2005  ตาม OHIP Prevalence คือ จำนวนหรือ
ร้อยละของผู้ที่มีการให้ข้อมูลในข้อคำถามหนึ่งข้อหรือมากกว่า  ว่ามีความถี่ในการเกิดของเหตุการณ์
นั้นๆ ในระดับ ค่อนข้างบ่อย (คะแนน 3) หรือ บ่อยครั้ง (คะแนน 4) แปลผลได้ว่ามีผลกระทบต่อ
คุณภาพชีวิต ตีความได้ว่าคุณภาพชีวิตไม่ดี 
 ส่วนที่ 3 แบบประเมินแรงสนับสนุนทางสังคม ประกอบด้วย แรงสนับสนุนจากบุคคลใน
ครอบครัว แรงสนับสนุนจากเจ้าหน้าที่สาธารณสุข แรงสนับสนุนจากอาสาสมัครสาธารณสุขประจำ
หมู่บ้าน (อสม.) และแรงสนับสนุนจากเพื่อน โดยจำแนกรายด้าน (อรรณพร ผาเจริญ, 2565) ได้แก่ 
การสนับสนุนด้านกำลังใจ คำแนะนำ ความรู้ การช่วยเหลือดูแล และแรงกระตุ้นในการดูแลสุขภาพ
ช่องปาก จำนวน 5 ข้อเป็นแบบสอบถาม มี 3 ตัวเลือก กำหนดเกณฑ์ดังนี้ 

ได้รับเป็นประจำ = 3  
ได้รับบางครั้ง = 2  
ไม่เคยได้รับ  = 1  

แรงสนับสนุนทางสังคม = คะแนนสูงสุด – คะแนนต่ำสุด 
จำนวนชั้นที่ต้องการจัดจำแนก 

            = 15 – 5  
             3 

= 3.33 
เกณฑ์การแปลความหมาย เพื่อจัดระดับคะแนนเฉลี่ย ผู้วิจัยใช้เกณฑ์ในการวิเคราะห์ตาม

แนวคิดของ เบสท์ (Best, 1977) 
ระดับมาก  มีค่าคะแนน 12 – 15 คะแนน 
ระดับปานกลาง  มีค่าคะแนน 8 – 11 คะแนน 

     ระดับน้อย  มีค่าคะแนน 5 – 7 คะแนน 
ส่วนที่ 4 แบบประเมินพฤติกรรมสุขภาพช่องปาก ซึ่งจะประกอบด้วย พฤติกรรมการดูแล

สุขภาพช่องปากและพฤติกรรมเสี่ยงสุขภาพช่องปากของผู้สูงอายุ คือ จำนวนครั้งการแปรงฟันต่อวัน 
การใช้ยาสีฟัน การเข้ารับบริการทางทันตกรรม การสูบบุหรี่การดื่มแอลกอฮอล์ และพฤติกรรมการ
เคี้ยวหมาก  
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ส่วนที ่ 5 แบบบันทึกการตรวจสภาวะสุขภาพช่องปากด้วยแบบสำรวจของสำนักทันต
สาธารณสุข กรมอนามัย กระทรวงสาธารณสุข โดยผู้ตรวจที่เป็นทันตแพทย์หรือทันตาภิบาลที่ได้รับ
การอบรมและปรับมาตรฐานการตรวจสภาวะช่องปาก โดยการฝึกอบรมด้วยหลักสูตรตามคู่มือการ
ปรับมาตรฐานของสำนักทันตสาธารณสุข ประกอบด้วย  
  1.จำนวนฟันแท้ที่เหลือในช่องปาก ใช้เกณฑ์ตามการสำรวจสภาวะทันตสุขภาพแห่งชาติ
ครั้งที่ 72 แบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ จำนวนฟันแท้น้อยกว่า 20 ซ่ี และ จำนวนฟันแท้มากกว่าหรือเท่ากับ 
20 ซี ่
  2. สภาวะปริทันต์ ใช้ดัชนีการวัดสภาวะปริทันต์ (Community Periodontal Index: 
CPI) ตามเกณฑ์ขององค์การอนามัยโลก ในการแบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ การมีร่องลึกปริทันต์ (CPI = 3 
หรือ 4) และไม่มีร่องลึกปริทันต์ (CPI = 1 หรือ 2) 
  3. จำนวนคู่สบฟันหลัง ใช้เกณฑ์ตามการสำรวจสภาวะทันตสุขภาพแห่งชาติครั้งที่ 72 
แบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ คู่สบฟันหลังน้อยกว่า 4 คู่ และคู่สบฟันหลังตั้งแต่ 4 คู่ข้ึนไป 
  4. การใส่ฟันเทียม แบ่งเป็น 2 กลุ่ม คือ ใส่ฟันเทียมและไม่ใส่ฟันเทียม 

3.7 การพิทักษ์สิทธิของกลุ่มตัวอย่าง 

การพิทักษ์สิทธิของกลุ่มตัวอย่าง ในการวิจัยครั้งนี้ผู้วิจัยเสนอโครงร่าง ว ิ ท ย า น ิ พ น ธ ์ แ ล ะ
เครื่องมือการวิจัยต่อคณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์มหาวิทยาลัยแม่ฟ้าหลวง เพื่อประเมิน
ความเสี่ยงในการวิจัยต่อกลุ่มตัวอย่าง โดยงานวิจัยผ่านการอนุมัติจากคณะกรรมการจริยธรรมงานวิจัย
ในมนุษย์มหาวิทยาลัยแม่ฟ้าหลวง เมื่อวันที่ 9 เมษายน 2568 รหัสโครงการวิจัย EC 25013-18 ผู้วิจัย
จะพิทักษ์สิทธิ์ผู้เข้าร่วมการวิจัยในวันเก็บข้อมูล โดยการแนะนำตัวชี้แจงวัตถุประสงค์ขั้นตอนให้ กลุ่ม
ตัวอย่างหรือผู้ให้ข้อมูลทราบ อธิบายการเก็บรวบรวมข้อมูล และขอความร่วมมือกับกลุ่มตัวอย่างเข้า
ร่วมการวิจัยที่ขึ้นอยู่กับความสมัครใจของกลุ่มตัวอย่างเป็นสำคัญ กลุ่มตัวอย่างสามารถปฏิเสธการเข้า
ร่วมวิจัยหรือถอนตัวจากการศึกษานี้ได้ทุกเมื่อ ข้อมูลทั้งหมดจะถูกเก็บไว้เป็นความลับโดยที่ไม่ต้องใส่
ชื่อและนามสกุลจริงแต่ใช้รหัสแทนแบบสอบถามจะถูกเก็บไว้ในซองกระดาษอย่างมิดชิดในส่วนที่
บันทึก ในคอมพิวเตอร์โน้ตบุ๊กใช้เฉพาะส่วนตัวซึ่งมีรหัสในการเข้าถึงข้อมูลและจะทำลายข้อมูล
หลังจากการวิจัยสำเร็จการศึกษาและผลการวิจัยการเผยแพร่แล้วหากกลุ่มตัวอย่างมีข้อสงสัยประการ
ใดผู้วิจัยเปิดโอกาสให้ซักถาม และตอบได้รับข้อสงสัยได้ตลอดระยะเวลา การวิจัยในส่วนของการเสนอ
ข้อมูลในรายงานการวิจัย ผู้วิจัยจะนำเสนอผลการวิจัยในภาพรวมของกลุ่มตัวอย่างทั้งหมดไม่มีการ
ระบุถึงผู้ตอบแบบสัมภาษณ์คนใดคนหนึ่งเป็นการเฉพาะเจาะจงและนำผลที่ได้มาใช้ประโยชน์ทาง
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การศึกษาเท่านั้น เมื่อกลุ่มตัวอย่างยินดีให้ความร่วมมือในการวิจัยแล้ว ผู้วิจัยจะให้กลุ่มตัวอย่างลงนาม
ในใบยินยอมเข้าร่วมการวิจัยจากนั้นจึงดำเนินการวิจัยตามขั้นตอน 

3.8 การตรวจสอบคุณภาพเครื่องมือ  

 ผู้ศึกษาวิจัยได้นำแบบประเมินผลกระทบของสุขภาพช่องปากต่อคุณภาพชีวิตฉบับภาษาไทย 
(OHIP-14 Thai) ซึ่งเป็นเครื่องมือวัดคุณภาพที่ได้รับการยอมรับอย่างกว้างขวางทั ่วไปเป็นสากล 
โดยเฉพาะในกลุ่มผู้สูงอายุ ได้ถูกนำมาใช้ประเมินว่าปัญหาทางทันตสุขภาพช่องปาก รวมถึงการมีฟัน
เทียมส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปาก คือ แบบประเมินผลกระทบของสุขภาพช่อง
ปาก (the oral health impact profile : OHIP.-14) ซึ่งถูกพัฒนาขึ้นโดย Shade ในปี ค.ศ.1997 
(สัมภาษณ์ ชาติอลงกรณ์ , 2560) โดยมีการตรวจสัมประสิทธิ ์ความสม่ำเสมอภายใน ( Internal 
Consistency Reliability) พบว่า แบบสอบถามทั ้งฉบ ับม ีค ่าความเที ่ยงในระดับดี โดยมีค่า 
Cronbach’s alpha เท่ากับ 0.7  
 แบบบันทึกการตรวจสภาวะสุขภาพช่องปากนี้เป็น แบบมาตรฐานที่ผ่านการพัฒนาและ
รับรองโดยผู้เชี่ยวชาญกรมอนามัย ซึ่งครอบคลุมองค์ประกอบของสภาวะช่องปากตามเกณฑ์สากล 
ได ้แก่ แนวทางขององค์การอนามัยโลก (WHO Oral Health Survey Methods, 2013) การ
ตรวจสอบโดยผู้ทรงคุณวุฒิ 3 ท่าน ด้านทันตสาธารณสุขและการตรวจประเมินภาวะสุขภาพช่องปาก 
พบว่า แบบบันทึกมี ความครอบคลุมของเนื้อหาเหมาะสมครบทุกด้านสอดคล้องกับนิยามและเกณฑ์
การตรวจสุขภาพช่องปากตามมาตรฐานมีความชัดเจน เข้าใจง่าย และสามารถใช้ในงานภาคสนามได้
ค่าดัชนีความตรงเชิงเนื้อหา (CVI) เท่ากับ 0.93  
 โดยมีการปรับมาตรฐานตรวจสอบความน่าเชื ่อถือระหว่างผู ้ตรวจ ( inter-examiner 
reliability) ก่อนนำไปใช้จริงกับกลุ่มตัวอย่างที่มีลักษณะคล้ายกันจำนวน 2 คน แบบบันทึกการตรวจ
สภาวะสุขภาพช่องปากผู้สูงอายุทำโดยใช้ โคมไฟสนาม เอ็กซ์พลอเรอร์ และกระจกส่องปาก บันทึก
ข้อมูลตามแบบตรวจมาเปรียบเทียบกัน แล้วนำไปวิเคราะห์หาความน่าเชื่อถือ (reliability) โดยการใช้
การทดสอบ Wilcoxon signed rank tests ค่าท่ีได้ค่า 0.07 แสดงว่า การตรวจสภาวะระหว่างผู้ตรวจ
คนที่ 1 และ 2 ไม่มีความแตกต่างกัน 
 การตรวจสอบความน่าเชื่อถือภายในผู้ตรวจ (intra-examiner reliability) โดยการสุ่มตรวจ
ผู้สูงอายุกลุ่มตัวอย่างซ้ำ ร้อยละ 10 โดยทำซ้ำในกลุ่มตัวอย่างที่มีลำดับที่ลงท้ายด้วยเลข 0 นำผลการ
ตรวจไปวิเคราะห์หาความน่าเชื่อถือ (reliability) โดยการใช้การทดสอบ Wilcoxon signed rank 
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tests ได้คำที่ได้ 0.05 แสดงว่าการตรวจสุขภาพช่องปากกลุ่มตัวอย่างครั้งแรกและครั้งที่ 2 ไม่มีความ
แตกต่างกัน 

3.9 การเก็บรวบรวมข้อมลู 

 3.9.1 ผู้วิจัยทำหนังสือขออนุญาตเพื่อดำเนินการเก็บข้อมูลในพื้นที่ของแต่ละตำบลในเขต
อำเภอพาน มีการขอความอนุเคราะห์ให้ทันตาภิบาลของโรงพยาบาลพานและโรงพยาบาลส่งเสริม
สุขภาพตำบลในเขตอำเภอพานที่รับผิดชอบในแต่ละพื้นที่ดำเนินการเก็บรวบรวมข้อมูล ซึ่งก่อนการ
เก็บข้อมูลจริง มีการอบรมปรับมาตรฐานการตรวจสภาวะช่องปากให้กับทันตาภิบาลและเจ้าหน้าที่ที่
เกี่ยวข้องก่อนดำเนินการเก็บข้อมูลจริง 
 3.9.2 ผู้วิจัยชี้แจงรายละเอียดของการวิจัยให้ผู้เข้าร่วมการวิจัยรับทราบและยินยอมเข้าร่วม
โครงการวิจัยโดยสอบถามความสมัครใจในการเข้าร่วมการวิจัย อธิบาย รูปแบบวิธีวิจัย วัตถุประสงค์
งานวิจัยและการพิทักสิทธิ์ผู้เข้าร่วมวิจัยโดยมีการชี้แจงและเซ็นใบยินยอมเข้าร่วมโครงการด้วยความ
สมัครใจ 
 3.9.3 ผู้วิจัยและทีมผู้วิจัยดำเนินเก็บข้อมูลสอบถามข้อมูลกลุ่มตัวอย่าง และผู้ดำเนินการ
ตรวจสภาวะสุขภาพช่องปากของผู้เข้าร่วมการวิจัย  
 3.9.4 ผู้วิจัยทำการตรวจสอบข้อมูล และรวบรวม สังเคราะห์ ข้อมูล ก่อนนำไปวิเคราะห์
ข้อมูล และแปลผลข้อมูลทางสถิติ 
 3.9.5 วิเคราะห์ทางสถิติ และแปรผลข้อมูล เพ่ือทดสอบสมมติฐานของการวิจัย 

3.10 การวิเคราะห์ข้อมูล 

 3.10.1 สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive Statistic) วิเคราะห์ข้อมูลทั่วไป ส่วนบุคคล คือ เพศ 
ชนชาติพันธุ์ รายได้ครัวเรือน ระดับการศึกษา เคยประวัติการรักษาทางทันตกรรมใน 6 เดือนที่ผ่านมา 
มีผู้ดูแล/ครอบครัว ผลกระทบของสุขภาพช่องปากต่อคุณภาพชีวิต การสนับสนุนทางสังคม สภาวะ
สุขภาพช่องปาก ในรูปแบบค่าเฉลี่ย ค่าร้อย ความถี่ ค่าสูงสุด และค่าต่ำสุด 

3.10.2 ใช้สถิติเชิงอนุมาน (Inferential statistics) วิเคราะห์ความสัมพันธ์ปัจจัยส่วนบุคคล 
การสนับสนุนทางสังคม สภาวะสุขภาพช่องปาก พฤติกรรมสุขภาพช่องปาก กับคุณภาพชีวิตในมิติ
สุขภาพ ได้แก่ Chi-square, Fisher exact test และ Multiple Logistic Regression 
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3.11 จริยธรรมในการศึกษาวิจัย 

 ผู้ศึกษาวิจัยจะดำเนินการขออนุญาตทำการศึกษาวิจัยในมนุษย์โดยงานวิจัยผ่านการอนุมัติ
จากคณะกรรมการจริยธรรมงานวิจัยในมนุษย์มหาวิทยาลัยแม่ฟ้าหลวง เมื่อวันที่ 9 เมษายน 2568 
รหัสโครงการวิจัย EC 25013-18 โดยที่ผู้ศึกษาวิจัยได้คำนึงถึงจริยธรรมการศึกษาวิจัยในมนุษย์กับ
ผู้ให้ข้อมูลเชิงปริมาณและเชิงคุณภาพโดยมีการติดต่อและขอความอนุเคราะห์การให้ข้อมูลก่อนการ
เก็บข้อมูลเชิงปริมาณ และเชิงคุณภาพจริง และรับรองว่าจะเก็บข้อมูลเฉพาะที่เกี่ยวกับผู้เข้าร่วมการ
ศึกษาวิจัยเป็นความลับ และจะเปิดเผยได้เฉพาะ ในรูปที่เป็นสรุปผลการวิจัยการเปิดเผยข้อมูลของ
ผู้เข้าร่วมการศึกษาวิจัยต่อหน่วยงานต่าง ๆ ที่เก่ียวข้องต้องได้รับอนุญาตจากข้าพเจ้าแล้วจะกระทำได้
เฉพาะกรณีจำเป็นด้วยเหตุผลทางวิชาการเท่านั้น 
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บทที่ 4 

ผลการศึกษา 

 การศึกษาในครั้งนี้ได้เก็บข้อมูลและวิเคราะห์ข้อมูลของกลุ่มตัวอย่างได้แก่ ผู้สูงอายุชนชาติ
พันธุ์ที ่มีอายุตั ้งแต่ 60 ปี ขึ ้นไป อาศัยในพื้นที่อำเภอพาน จำนวน 355 คน เพื่อศึกษาปัจจัยที ่มี
ความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตมิติสุขภาพช่องปากของผู้สูงอายุชนชาติพันธุ์ ในเขตอำเภอพาน จังหวัด
เชียงราย โดยใช้แบบสอบถามและแบบประเมินผลกระทบของสุขภาพช่องปากต่อคุณภาพชีวิตจำนวน 
ฉบับภาษาไทย (OHIP-14 Thai)  

4.1 ลักษณะทั่วไปของผู้สูงอายุ 

 ผู้สูงอายุชนชาติพันธุ์ในอำเภอพาน จังหวัดเชียงราย รวมทั้งสิ้นจำนวน 355 พบว่า  ร้อยละ 
62.54 เป็นเพศหญิง นับถือศาสนาพุทธ คิดเป็นร้อยละ 70.70 รองลงมาคือนับถือศาสนาคริสต์      
คิดเป็นร้อยละ 29.30 อยู่ในระดับการศึกษาไม่ได้เรียนหรือเรียนไม่จบระดับประถมศึกษา คิดเป็น  
ร้อยละ 67 เป็นผู้สูงอายุชนชาติพันธุ์ที่พบมากที่สุด คือ กลุ่มชาติพันธุ์ลื้อ  จำนวน 107 คน คิดเป็น  
ร้อยละ 30.18 รองลงมาคือชาติพันธุ์ลีซู ร้อยละ 20.85 ชาติพันธุ์ลัวะ ร้อยละ 18.60 ชาติพันธุ์ล่าหู่
ร้อยละ 16.85 ชาติพันธุ์อาข่าร้อยละ 13.52 ตามลำดับ สิทธิการรักษาพยาบาลของพบว่า ส่วนใหญ่ใช้
สิทธิบัตรประกันสุขภาพถ้วนหน้า คิดเป็นร้อยละ 83.66 เป็นผู้สูงอายุที่ไม่มีโรคประจำตัวคิดเป็น   
ร้อยละ 56.90 รองลงมาคือ มีโรคประจำตัว ร้อยละ 39.15 ส่วนใหญ่เป็นกลุ่มผู้สูงอายุที่มีรายได้ต่อ
เดือนรายได้น้อยกว่า 5,000 บาทคิดเป็นร้อยละ 61.42 และพบว่า กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่มีผู้ดูแล     
คิดเป็นร้อยละ 74.64 และร้อยละ 25.46 ไม่มีผู้ดูแล ดังตารางที่ 4.1 
ตารางที ่4.1 ลักษณะทั่วไปของผู้สูงอายุ (n = 355) 

ลักษณะท่ัวไป จำนวน(คน) ร้อยละ 

ทั้งหมด 355 100 
เพศ   
   หญิง 222 62.54 
   ชาย 133 37.46 
ระดับการศึกษา   
   ไม่ได้เรียน และประถมศึกษา 238 67.00 
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ตาราง 4.1 (ต่อ) 

ลักษณะท่ัวไป จำนวน(คน) ร้อยละ 

ระดับการศึกษา (ต่อ)   
   สูงกว่าประถมศึกษา 117 33.00 
ชนชาติพันธุ์   
   อาข่า 48 13.52 
   ลัวะ 66 18.60 
   ลีซ ู 74 20.85 
   ลื้อ 107 30.18 
   ล่าหู ่ 60 16.85 
ศาสนา   
   พุทธ 251 70.70 
   คริสต์ 104 29.30 
สิทธิการรักษา     
   สิทธิ 30 บาท  297 83.66 
   สิทธิข้าราชการหรือข้าราชการบำนาญ 17 4.78 
   สิทธิประกันสังคม/กองทุนทดแทน 14 3.94 
   ประกันสุขภาพกับบริษัทประกัน 10 2.81 
   ไม่มี/ไม่ทราบ 17 4.78 
รายได้ต่อเดือน   
   ไม่มีรายได้ 42 11.83 
   รายได้ <5,000 บาท 218 61.42 
   รายได้ 5,001 – 15,000 บาท 82 23.09 
   รายได้ 15,001 ขึ้นไป  13 3.66 
โรคประจำตัว   
   มีโรคประจำตัว 139 39.15 
   ไม่มีโรคประจำตัว 202 56.90 
   ไม่ทราบ 14 3.94 
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ตารางที ่4.1 (ต่อ) 

ลักษณะท่ัวไป จำนวน(คน) ร้อยละ 

ผู้ดูแล   
   มีผู้ดูแล 265 74.64 
   ไม่มีผู้ดูแล 90 25.46 

4.2 พฤตกิรรมสุขภาพช่องปาก 

 การศึกษาพฤติกรรมสุขภาพช่องปากผู้สูงอายุชนชาติพันธุ์ส่วนใหญ่มีพฤติกรรมการแปรงฟัน

วันละ 2 ครั้งขึ้นไปร้อยละ 54.08 และแปรงฟันน้อยกว่า 2 ครั้งต่อวันร้อยละ 45.63 ส่วนใหญ่ใช้ช้ยาสี

ฟันชนิดผสมฟลูออไรด์ ร้อยละ 70.70 รองลงมาใช้ยาสีฟันสมุนไพร ร้อยละ 25.92 และไม่ทราบชนิด

ของยาสีพันอีกร้อยละ 3.66 ตามลำดับ และส่วนใหญ่ร้อยละ 87 ไม่ได้ใช้อุปกรณ์เสริมช่วยทำความ

สะอาดช่องปากเพ่ิมเติม เช่น ไหมขัดฟันหรือแปรงซอกฟัน ผู้สูงอายุส่วนใหญ่ไม่สูบบุหรี่ ร้อยละ 80.85 

และไม่ดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์ ร้อยละ 56.91 ผู้สูงอายุส่วนใหญ่ไม่เคี้ยวหมาก ร้อยละ 92.39 และมี

เพียงร้อยละ 7.61 ที่เคยเคี้ยวหรือยังเคี้ยวอยู่ในปัจจุบัน และร้อยละ 45.07 เคยได้เข้ารับบริการทาง

ทันตกรรมในช่วง 6 เดือนที่ผ่านมา ดังตารางที ่4.2 
ตารางท่ี 4.2 พฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปาก 

ตัวแปรที่ศึกษา จำนวน ร้อยละ 

จำนวนการแปรงฟันต่อวัน 
   < วันละ 2 ครั้งต่อวัน 

 
162 

 
45.63 

   ≥ วันละ 2 ครั้งต่อวัน 192 54.08 
ชนิดของยาสีฟัน   
   สมุนไพร 92 25.92 
   ผสมฟลูออไรด์ 251 70.70 
   ไม่ทราบ 13 3.66 
ใช้อุปกรณ์เสริมทำความสะอาดช่องปาก   
   ไม่ใช้ 309 87.00 
   ใช ้ 46 13.00 
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ตารางท่ี 4.2 (ต่อ) 

ตัวแปรที่ศึกษา จำนวน ร้อยละ 

สูบบุหรี่   
   ไม่เคยสูบ 287 80.85 
   เคยสูบหรือยังสูบอยู่จนถึงปัจจุบัน 68 19.15 
ดื่มแอลกอฮอล์   
   ไม่เคยดื่ม 202 56.91 
   เคยดื่มหรือยังดื่มอยู่จนถึงปัจจุบัน 153 43.19 
เคี้ยวหมาก   
   ไม่เค้ียว 328 92.39 
   เคยเค้ียวหรือยังเคี้ยวอยู่จนถึงปัจจุบัน 27 7.61 
เข้ารับบริการทางทันตกรรมในรอบ 6 เดือน   
   ไม่เคย 195 54.93 
   เคย 160 45.07 

4.3 สภาวะช่องปากของผู้สูงอายุชนชาติพันธุ์ 

จากการตรวจสุขภาพช่องปากของผู ้สูงอายุชนชาติพันธุ์ พบว่า สภาวะสุขภาพช่องปาก
ผู้สูงอายุชนชาติพันธุ์ มีจำนวนซี่ฟันในช่องปากเฉลี่ย 22.99 ซี่ (S.D = 7.34) โดยผู้ที่มีจำนวนซี่ฟันน้อย
ที่สุด คือ 0 ซี่ต่อคน และผู้ที่มีจำนวนซี่ฟันมากที่สุด คือ 32 ซี่ต่อคนและพบว่าส่วนใหญ่เป็นผู้ที ่มี
จำนวนฟันในช่องปากมากกว่าหรือเท่ากับ 20 ซี่ ร้อยละ 74.65 และผู้ที่มีจำนวนฟันในช่องปากน้อย
กว่า 20 ซี่ร้อยละ 25.35 จำนวนคู่สบฟันหลังเฉลี่ย 4.05 คู่ (S.D = 2.55) โดยผู้ที่มีจำนวนคู่สบน้อย
ที่สุดคือไม่มีคู่สบและผู้ที่มีจำนวนคู่สบมากที่สุดคือ 10 คู่สบ และพบว่าส่วนใหญ่เป็นผู้ที่มีจำนวนคู่สบ
มากกว่าหรือเท่ากับ 4 คู่สบ ร้อยละ 56.90 และผู้ที่มีจำนวนคู่สบน้อยกว่า 4 คู่สบ ร้อยละ 43.10 
พบว่าสภาวะปริทันต์ ไม่มีร่องลึกปริทันต์ ร้อยละ 50.14 และมีร่องลึกปริทันต์ ร้อยละ 49.86 และ
ผู้สูงอายุส่วนใหญ่ไม่ใส่ฟันเทียม คิดเป็นร้อยละ 76.90 มีเพียงร้อยละ 23.10 ที่ใส่ฟันเทียม ดังตารางที่ 
4.3 
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ตารางท่ี 4.3 สภาวะสุขภาพช่องปาก 

ตัวแปรที่ศึกษา จำนวน ร้อยละ 

จำนวนซี่ฟัน 
   < 20 ซี ่

 
90 

25.35 

   ≥ 20 ซี ่ 265 74.65 
(ค่าเฉลี่ย:22.99, ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน: 7.34, ค่าต่ำสุด: 0, ค่าสูงสุด: 32) 
จำนวนคู่สบฟันหลัง   
   < 4 คู่สบ 153 43.10 
   ≥ 4 คู่สบ 202 56.90 
(ค่าเฉลี่ย: 4.05, ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน: 2.55, ค่าต่ำสุด: 0, ค่าสูงสุด: 10) 
สภาวะปริทันต์ 
   มีร่องลึกปริทันต์ (CPI =3 หรือ 4) 177 49.86 
   ไม่มีร่องลึกปริทันต์ (CPI =1 หรือ 2) 178 50.14 
การใส่ฟันเทียม   
    ไม่ใส่ฟันเทียมถอดได้ 273 76.90 
    ใส่ฟันเทียมถอดได้ 82 23.10 

4.4 แรงสนับสนุนทางสังคม 

 ระดับการสนับสนุนของครอบครัวส่วนใหญ่อยู่ในระดับปานกลางร้อยละ 49.30 ระดับการ
สนับสนุนของเจ้าหน้าที่สาธารณสุขของกลุ่มตัวอย่างอยู่ในระดับมากร้อยละ 51.55 และระดับการ
สนับสนุนของอสม.อยู่ในระดับปานกลางร้อยละ 52.96 และระดับการสนับสนุนของเพ่ือนอยู่ในระดับ
ปานกลางร้อยละ 52.39 ดังตารางที ่4.4 
ตารางที ่4.4 ระดับแรงสนับสนุนทางสังคม  

ระดับแรงสนับสนุน จำนวน ร้อยละ 

ครอบครัว 
   ระดับมาก 

 
156 

 
43.94 

   ระดับปานกลาง 175 49.30 
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ตารางที ่4.4 (ต่อ) 

ระดับแรงสนับสนุน จำนวน ร้อยละ 

ครอบครัว (ต่อ)   
    ระดับน้อย 24 6.76 
เจ้าหน้าที่สาธารณสุข 
   ระดับมาก 

 
183 

 
51.55 

   ระดับปานกลาง 165 46.48 
   ระดับน้อย 7 1.97 
อสม.   
   ระดับมาก 132 37.18 
   ระดับปานกลาง 188 52.96 
   ระดับน้อย 35 9.86 
เพ่ือน   
   ระดับมาก 76 21.41 
   ระดับปานกลาง 186 52.39 
   ระดับน้อย 93 26.20 

4.5 ระดับผลกระทบของสุขภาพช่องปากต่อคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ 

 จากการประเมินผลกระทบของสุขภาพช่องปากต่อคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุชนชาติพันธุ์  
ทั้งหมด7 มิติ ความจํากัดในการทําหน้าที ่ (function limitation) ความเจ็บปวดทางกายภาพ 
(physical pain)ความร ู ้ ส ึ ก ไม ่ สบายทางจ ิต ใจ  ( psychological discomfort) การส ูญ เสี ย
ความสามารถทางกายภาพ (physical disability) การส ูญเส ี ยความสามารถทางจ ิตใจ 
(psychological disability) การสูญเสียความสามารถทางสังคม (social disability) และความด้อย
โอกาสทางสังคม (handicap) พบว่า ผู ้สูงอายุส่วนใหญ่ไม่มีผลกระทบของสุขภาพช่องปากต่อ
คุณภาพชีวิต ร้อยละ 83.66 แสดงถึงผู ้สูงอายุส่วนใหญ่มีคุณภาพชีวิตดี และผู ้สูงอายุที ่ได้รับ
ผลกระทบของสุขภาพช่องปากคุณภาพชีวิต พบถึงร้อยละ 16.34  แสดงถึงคุณภาพชีวิตที่ไม่ดี        
ดังตารางที ่4.5 
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ตารางที ่4.5 ระดับผลกระทบของสุขภาพช่องปากต่อคุณภาพชีวิต 

ผลกระทบของสุขภาพช่องปากต่อคุณภาพชีวิต จำนวน ร้อยละ 

มีผลกระทบต่อคุณภาพชีวิต (คุณภาพชีวิตไม่ดี)  58 16.34 
ไม่มีผลกระทบต่อคุณภาพชีวิต (คุณภาพชีวิตดี)  297 83.66 

Mean (x̅) = 14.31, SD = 7.81, Min = 1, Max = 35 

4.6 การวิเคราะห์ลักษณะทั่วไปทีเกี่ยวข้องกับคุณภาพชีวิตมิติสุขภาพช่องปากของ

ผู้สูงอายุชนชาติพันธุ์ ในอำเภอพาน จังหวัดเชียงราย 

 คุณภาพชีวิตมิติสุขภาพช่องปาก หมายถึง ผลกระทบของสภาพสุขภาพช่องปากต่อการใช้

ชีวิตประจำวันของบุคคล ทั้งด้านร่างกาย จิตใจ สังคม และความสามารถในการทำกิจกรรมต่างๆ มีผล

ต่อคุณภาพชีวิตโดยรวม โดยผลวิเคราะห์ปัจจัยทีเกี่ยวข้องกับคุณภาพชีวิตมิติสุขภาพช่องปากของ

ผู้สูงอายุชนชาติพันธุ์ ในอำเภอพาน จังหวัดเชียงราย พบว่า เพศไม่พบความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิต 

(p = 0.829) ระดับการศึกษามีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตอย่างมีนัยสำคัญ (p = 0.030) ชนชาติ

พันธุ์ความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (p = 0.017) ขณะที่ศาสนาไม่พบความสัมพันธ์กับ

คุณภาพชีวิต (p = 0.345) สิทธิการรักษาพบความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิต (p = 0.02) เช่นเดียวกับ

รายได้ต่อเดือนที่พบความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำคัญ  (p < 0.01) โดยผู้ที่มีรายได้น้อยกว่า 5,000 บาท

ต่อเดือน ผู้ที่มีโรคประจำตัวพบความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำคัญและยังพบว่าการมีผู้ดูแลมีความสัมพันธ์

กับคุณภาพชีวิต (p = 0.027)  ดังตารางที ่4.6 

ตารางที่ 4.6 การวิเคราะห์ลักษณะทั่วไปผู ้สูงอายุชนชาติพันธุ ์ในระดับคุณภาพชีวิตและปัจจัย

เกี่ยวข้องกับระดับคุณภาพชีวิตมิติสุขภาพช่องปากของผู้สูงอายุชนชาติพันธุ์ 

ลักษณะท่ัวไป 
คุณภาพชีวิตไม่ดี 
(มีผลกระทบ) 

คุณภาพชีวิตดี 
(ไม่มีผลกระทบ) p-value 

จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 
เพศ     0.829 
   หญิง 37 63.79 185 62.29  
   ชาย 21 36.21 112 37.71  
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ตารางที ่4.6 (ต่อ) 

ลักษณะท่ัวไป 
คุณภาพชีวิตไม่ดี 
(มีผลกระทบ) 

คุณภาพชีวิตดี 
(ไม่มีผลกระทบ) p-value 

จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 

ระดับการศึกษา     0.030* 
   ไม่ได้เรียน และประถมศึกษา 46 79.31 192 64.64  
   สูงกว่าประถมศึกษา 12 20.68 105 35.35  
ชนชาติพันธุ์     <0.017* 
   อาข่า 2 3.44 46 15.48  
   ลัวะ 12 20.68 54 18.18  
   ลีซ ู 12 20.68 62 20.87  
   ลื้อ 15 25.86 92 30.97  
   ล่าหู ่ 17 29.31 43 14.47  
ศาสนา     0.345 
   พุทธ 44 75.86 207 69.69  
   คริสต์ 14 24.13 90 30.30  
สิทธิการรักษา       0.002*a 
   สิทธิ 30 บาท  55 94.82 242 81.48  
   สิทธิข้าราชการ 0 0 17 5.72  
   สิทธิประกันสังคม 3 5.17 11 3.70  
   ประกันสุขภาพ 0 0 10 3.36  
   ไม่มี/ไม่ทราบ 0 0 17 5.72  

รายได้ต่อเดือน     <0.001* 

   ไม่มีรายได้ 8 13.79 34 11.44  

   รายได้ <5,000 บาท 45 77.58 173 58.24  

   รายได้ 5,001 – 15,000 บาท 4 6.89 78 26.26  

   รายได้ 15,001 ขึ้นไป  1 1.72 12 4.0  

โรคประจำตัว     <0.001* 

   ไม่มีโรคประจำตัว 19 32.75 183 61.61  

   มีโรคประจำตัว 37 63.79 102 34.34  
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ตารางที ่4.6 (ต่อ) 

ลักษณะท่ัวไป 
คุณภาพชีวิตไม่ดี 
(มีผลกระทบ) 

คุณภาพชีวิตดี 
(ไม่มีผลกระทบ) p-value 

จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 

โรคประจำตัว (ต่อ)      

   ไม่ทราบ 2 3.44 12 4.04  

ผู้ดูแล     0.027* 

   มีผู้ดูแล 50 86.20 215 72.39  

   ไม่มีผู้ดูแล 8 13.79 82 27.60  

4.7 การวิเคราะห์พฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากที่เกี่ยวข้องกับคุณภาพชีวิตมิติ

สุขภาพช่องปากของผู้สูงอายุชนชาติพันธุ์ ในอำเภอพาน จังหวัดเชียงราย 

จากการวิเคราะห์ความสัมพันธ์ระหว่างพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากกับระดับคุณภาพ
ชีวิตของผู ้สูงอายุชาติพันธุ ์ พบว่า จำนวนครั ้งในการแปรงฟันมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิต            
(p < 0.01) โดยผู้สูงอายุที่แปรงฟันอย่างน้อยวันละ 2 ครั้ง มีสัดส่วนของคุณภาพชีวิตที่ดีสูงกว่า    
ร้อยละ 59.59 เมื่อเทียบกับผู้ที่แปรงฟันน้อยกว่า 2 ครั้งต่อวัน ในส่วนของชนิดยาสีฟัน แม้จะไม่พบ
ความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำคัญ (p = 0.085) แต่พบ ว่าในกลุ่มที่ใช้ยาสีฟันผสมฟลูออไรด์มีสัดส่วนผู้ที่มี
คุณภาพชีวิตดีสูงกว่า ร้อยละ 71.71 การใช้อุปกรณ์เสริมทำความสะอาดช่องปากไม่พบความสัมพันธ์
กับคุณภาพชีวิต (p = 0.879) พฤติกรรมการสูบบุหรี่ไม่พบความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตที่ดี การดื่ม
แอลกอฮอล์การเคี้ยวและหมากพบความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตอย่างมีนัยสำคัญ (p < 0.01) โดย
กลุ่มที่ไม่เคยเคี้ยวหมากมีสัดส่วนคุณภาพชีวิตดีสูงกว่ากลุ่มที่เคยหรือยังคงเคี้ยวหมากอยู่ ในด้านการ
เข้ารับบริการทางทันตกรรม พบความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตที่ดี (p = 0.011) โดยผู้ที่ไม่เคยเข้ารับ
บริการทันตกรรมภายใน 6 เดือนที่ผ่านมา มีสัดส่วนคุณภาพชีวิตดีมากกว่า ร้อยละ 57.91 เมื่อเทียบ
กับผู้ที่เคยเข้ารับบริการ ดังตารางที่ 4.7 
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ตารางที ่ 4.7 การวิเคราะห์พฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากท่ีเกี่ยวข้องกับคุณภาพชีวิตมิติสุขภาพ  
ช่องปากของผู้สูงอายุชนชาติพันธุ์ ในอำเภอพาน จังหวัดเชียงราย 

ลักษณะท่ัวไป 
คุณภาพชีวิตไม่ดี คุณภาพชีวิตดี 

p-value 
จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 

จำนวนการแปรงฟันต่อวัน 
    < วันละ 2 ครั้งต่อวัน 

43 74.13 120 40.4 <0.001* 

    ≥ วันละ 2 ครั้งต่อวัน 15 25.86 177 59.59  
ชนิดของยาสีฟัน     0.085 
    สมุนไพร 15 25.86 76 25.58  
    ผสมฟลูออไรด์ 38 65.51 213 71.71  
    ไม่ทราบ 5 8.62 8 2.69  
จำนวนการแปรงฟันต่อวัน 
    < วันละ 2 ครั้งต่อวัน 

43 74.13 120 40.4 <0.001* 

    ≥ วันละ 2 ครั้งต่อวัน 15 25.86 177 59.59  
การใช้อุปกรณ์เสริมช่วยทำ
ความสะอาดช่องปาก 

    0.879 

    ไม่ใช้ 51 87.93 259 87.21  
    ใช ้ 7 12.06 38 12.79  
การสูบบุหรี่     0.257 
    ไม่เคยสูบ 50 86.20 237 79.79  
    เคยสูบหรือยังสูบอยู่ 8 13.79 60 20.20  
การดื่มแอลกอฮอล์     0.009* 
    ไม่เคยดื่ม 42 72.41 160 53.87  
    เคยดื่มหรือยังดื่มอยู่ 58 27.58 137 46.12  
การเค้ียวหมาก     <0.02*a 
    ไม่เคยเคี้ยว 48 82.75 280 94.27  
    เคยเค้ียวหรือยังเคี้ยวอยู่ 10 17.24 17 5.72  

 
 
 



43 

ตารางที ่ 4.7 (ต่อ) 

4.8 การวิเคราะห์สภาวะช่องปากที่เกี่ยวข้องกับคุณภาพชีวิตมิติสุขภาพช่องปากของ

ผู้สูงอายุชนชาติพันธุ์ ในอำเภอพาน จังหวัดเชียงราย 

จากการวิเคราะห์สภาวะช่องปากที่เกี ่ยวข้องกับคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพช่องปากของ
ผู้สูงอายุ พบว่า จำนวนซี่ฟันท่ีเหลืออยู่ในช่องปากและการใส่ฟันเทียม มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ กับคุณภาพชีวิตมิติสุขภาพช่องปากของผู้สูงอายุชนชาติพันธุ์ โดยผู้สูงอายุที่มีจำนวนซี่ฟัน
ตั้งแต่ 20 ซี่ขึ้นไป มีสัดส่วนของผู้ที่มีคุณภาพชีวิตที่ดีสูงกว่าอย่างชัดเจน ร้อยละ 77.4 เมื่อเทียบกับผู้ที่
มีซี ่ฟันน้อยกว่า 20 ซี่ ร้อยละ 22.6 โดยมีนัยสำคัญทางสถิติที ่ระดับ 0.05 การใส่ฟันเทียม พบว่า
ผู้สูงอายุที่ไม่ใส่ฟันเทียม มีสัดส่วนของผู้ที่มีคุณภาพชีวิตที่ดีสูงกว่า ร้อยละ 79.5 เมื่อเทียบกับผู้ที่ใส่ฟัน
เทียม ร้อยละ 20.5 ดังตารางที่ 4.8 
ตารางที ่4.8 การวิเคราะห์สภาวะช่องปากที่เก่ียวข้องกับคุณภาพชีวิตมิติสุขภาพช่องปากของผู้สูงอายุ 

ชนชาติพันธุ์ ในอำเภอพาน จังหวัดเชียงราย 

ลักษณะท่ัวไป 
คุณภาพชีวิตไม่ดี คุณภาพชีวิตดี 

p-value 
จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 

จำนวนซี่ฟัน     0.006* 
  < 20 ซี ่ 23 39.65 67 22.55  
  ≥ 20 ซี ่ 35 60.34 230 77.44  
จำนวนคู่สบฟันหลัง     0.246 
  < 4 คู่สบ 29 50.00 124 41.75  
  ≥ 4 คู่สบ 29 50.00 173 58.24  

 
 

ลักษณะท่ัวไป 
คุณภาพชีวิตไม่ดี คุณภาพชีวิตดี p-value 

จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 

การเข้ารับบริการทางทันต  
กรรมในรอบ 6 เดือนที่ผ่านมา 

    0.011* 

  ไม่เคย 23 39.65 172 57.91  
  เคย 35 60.34 125 42.08  
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ตาราง  4.8 (ต่อ) 

ลักษณะท่ัวไป 
คุณภาพชีวิตไม่ดี คุณภาพชีวิตดี 

p-value 
จำนวน ร้อยละ จำนวน ร้อยละ 

สภาวะปริทันต์     0.792 
  การมีร่องลึกปริทันต์  28 48.27 149 50.16  
  ไม่มีร่องลึกปริทันต์  30 51.72 148 49.83  
การใส่ฟันเทียม     0.010* 
  ไม่ใส่ฟันเทียม 37 63.79 236 79.46  
  ใส่ฟันเทียม 21 36.20 61 20.53  

หมายเหตุ * = Significant      a = Fisher exact test 

4.9 การวิเคราะห์แรงสนับสนุนทางสังคมที่เกี่ยวข้องกับคุณภาพชีวิตมิติสุขภาพช่อง

ปากของผู้สูงอายุชนชาติพันธุ์ ในอำเภอพาน จังหวัดเชียงราย 

จากการวิเคราะห์ระดับการสนับสนุนทางสังคมที่สัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตมิติสุขภาพช่องปาก
ของผู้สูงอายุชาติพันธุ์ พบว่า การสนับสนุนจากครอบครัว เจ้าหน้าที่สาธารณสุข และเพื่อน มีความ
เกี่ยวข้องกับระดับคุณภาพชีวิตแตกต่างกัน ผู้สูงอายุที่ได้รับการสนับสนุนจากครอบครัวในระดับน้อย 
มีสัดส่วนของผู้ที่มีคุณภาพชีวิตไม่ดีมากกว่าเมื่อเทียบกับกลุ่มที่ได้รับการสนับสนุนในระดับสูง โดย
ความแตกต่างมี นัยสำคัญทางสถิติ p = 0.01 ผู้สูงอายุที่ได้รับการสนับสนุนจากเจ้าหน้าที่สาธารณสุข
ในระดับมาก มีสัดส่วนของผู้ที่มีคุณภาพชีวิตที่ดีมากกว่ากลุ่มที่ ได้รับการสนับสนุนระดับน้อย โดยพบ
ความแตกต่างอย่างมี นัยสำคัญทางสถิติ p = 0.05 แม้กลุ่มที่ได้รับการสนับสนุนระดับมากมีแนวโน้มที่
จะมีคุณภาพชีวิตดีมากกว่า แต่ผลการวิเคราะห์ไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ p = 
0.19 จึงสรุปได้ว่า การสนับสนุนจาก อสม. อาจยังไม่ใช่ปัจจัยหลักที่กำหนดคุณภาพชีวิตในประชากร
กลุ่มนี้ และพบว่า ผู้สูงอายุที่ได้รับการสนับสนุนจากเพ่ือนในระดับปานกลางและมาก มีสัดส่วนของผู้ที่
มีคุณภาพชีวิตดีสูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการสนับสนุนระดับน้อยอย่างมี นัยสำคัญทางสถิติ p = 0.03 
ตารางที่ 4.9 
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ตารางที ่4.9 การวิเคราะห์แรงสนับสนุนทางสังคมที่เกี่ยวข้องกับคุณภาพชีวิตมิติสุขภาพช่องปากของ
ผู้สูงอายุชนชาติพันธุ์ ในอำเภอพาน จังหวัดเชียงราย 

ลักษณะท่ัวไป 
คุณภาพชีวิตไม่ดี คุณภาพชีวิตดี 

p-value 
จำนวน ร้อยละ จำนวน จำนวน 

ครอบครัว     0.014* 
    ระดับน้อย 9 15.51 15 5.05  
   ระดับปานกลาง 27 46.55 148 49.83  
   ระดับมาก 22 37.93 134 45.11  
เจ้าหน้าที่สาธารณสุข     0.054* 
    ระดับน้อย 3 5.17 4 1.34  
   ระดับปานกลาง 21 36.20 144 48.48  
   ระดับมาก 34 58.62 149 50.16  
ระดับการสนับสนุนของอสม.     0.199 
    ระดับน้อย 9 15.51 26 8.75  
    ระดับปานกลาง 26 44.82 162 54.54  
    ระดับมาก 23 39.65 109 36.70  
เพ่ือน     0.003* 
   ระดับมาก 23 39.65 70 23.56  
   ระดับปานกลาง 31 53.44 155 52.18  
   ระดับน้อย 4 6.89 72 24.24  

4.10 การวิเคราะห์ปัจจัยที่ส่งผลกับคุณภาพชีวิตมิติสุขภาพช่องปากของผู้สูงอายุชน

ชาติพันธุ์ 

ผลการวิเคราะห์ปัจจัยที่ส่งผลกับคุณภาพชีวิตมิติสุขภาพช่องปากของผู้สูงอายุชนชาติพันธุ์ 
ได้แก่ผู ้สูงอายุที่มีระดับการศึกษาอยู่ในระดับสูงกว่าประถมศึกษามีโอกาสที่จะมีคุณภาพชีวิตที่ดี
มากกว่า 2.09 เท่า (95% CI= 1.06-4.13) ของผู้ป่วยที่ไม่ได้เรียนและประถมศึกษา ส่วนใหญ่ผู้สูงอายุ
มีรายได้ 5,001 – 15,000 มีโอกาสที่จะมีคุณภาพชีวิตที่ดี 4.58 เท่า (95% CI = 1.29-16.27) เมื่อ
เทียบกับผู้สูงอายุที่ไม่มีรายได้ ชาติพันธุ์ลัวะและลาหู่มีโอกาสมีคุณภาพชีวิตดีน้อยกว่ากลุ่มอาข่าอย่าง
มีนัยสำคัญทางสถิติ โดยชาติพันธุ์ลัวะโอกาสมีคุณภาพชีวิตดีน้อยกว่า 0.19 เท่า  (95% CI = 0.04 - 
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0.09 ) ของชาติพันธุ์อาข่า ส่วนชนชาติพันธุ์ล่าหู่มีโอกาสมีคุณภาพชีวิตดีน้อยกว่า 0.11 เท่า(95% CI 
= 0.24-0.50) ของชาติพันธุ์อาข่า ผู้สูงอายุที่มีผู้ดูแลมีโอกาสที่จะมีคุณภาพชีวิตที่ดีมากกว่า 2.38 เท่า 
(95% CI= 1.08-5.24) ของผู้ป่วยที่ไม่มีผู้ดูแล ผู้ที่มีโรคประจำตัวมีโอกาสมีคุณภาพชีวิตที่ดีมากกว่าผู้
ที่ไม่มีโรคประจำตัวประมาณ 3.49 เท่า (95%CI = 1.91–6.39) อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ผู้ที่แปรงฟัน
อย่างน้อย 2 ครั้งต่อวัน มีโอกาสที่จะมีคุณภาพชีวิตที่ดีมากกว่ากลุ่มที่แปรงฟัน น้อยกว่า 2 ครั้งต่อวัน 
4.22 เท่า (95% CI = 2.24–7.95) ผู้ที่ไม่เคยดื่มแอลกอฮอล์ มีโอกาสที่จะมีคุณภาพชีวิตที่ดีกว่า เคย
ดื่มหรือดื่มอยู่ในปัจจุบัน 2.25 เท่า (95% CI = 1.21–4.17) อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 0.05 ผู้ที่เคย
การเคี้ยวหมากโอกาสมีคุณภาพชีวิตดีน้อยกว่า 0.19 เท่า (95% CI = 0.12–0.67) ของผู้ที่ไม่เคยการ
เคี้ยวหมาก ผู้ที่ไม่เคยเข้ารับบริการทางทันตกรรมในช่วง 6 เดือนที่ผ่านมาโอกาสมีคุณภาพชีวิตดีน้อย
กว่า 0.48 เท่า (95% CI = 0.26–0.84) ของกลุ่มที่เคยเข้ารับบริการอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ผู้ที่ใส่
ฟันเทียมมีโอกาสมีคุณภาพชีวิตดีลดลง 0.45 เท่าของผู้ที่ไม่ใส่ฟันเทียม (95%CI = 0.24–0.83) ผู้ที่มี
แรงสนับสนุนจากครอบครัวอยู่ในระดับปานกลางและระดับมาก มีโอกาสที่จะมีคุณภาพชีวิตช่องปาก
ที่ดีมากกว่าผู้ที่มีแรงสนับสนุนระดับน้อยอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ โดยผู้ที่ได้รับแรงสนับสนุนจาก
ครอบครัว ระดับปานกลาง มีโอกาสมีคุณภาพชีวิตช่องปากดีมากกว่ากลุ่มที่มีแรงสนับสนุนระดบัน้อย 
3.66 เท่า (95%CI = 1.42–9.36) ขณะที่ผู้ได้รับแรงสนับสนุนจากครอบครัว ระดับมาก มีโอกาสมี
คุณภาพชีวิตช่องปากดีมากกว่ากลุ่มที่มีแรงสนับสนุนระดับน้อย 3.29 เท่า (95%CI = 1.30–8.27) ผู้ที่
มีแรงสนับสนุนจากเจ้าหน้าที่สาธารณสุขมากมีโอกาสที่จะมีคุณภาพชีวิตที่ดีกว่ากลุ่มที่ได้รับการ
สนับสนุนน้อย 5.14 เท่า (95% CI = 1.07–24.60 ) ผู ้ที ่ได้รับการสนับสนุนจากเพื ่อนในระดับ      
ปานกลางมีโอกาสที่จะมีคุณภาพชีวิตที่ดีกว่า ผู้ที่ได้รับการสนับสนุนในระดับน้อย 5.91 เท่า ( 95% CI 
= 1.94–17.97)  

หลังจากนั้นได้นำปัจจัยที่สัมพันธ์ดังกล่าววิเคราะห์ทำนายปัจจัยที่ส่งผลดูการมีคุณภาพชีวิตที่ 
ดี โดยใช้การวิเคราะห์การถดถอยลอจิสติกเชิงพหุ พบว่าหลังจากควบคุมอิทธิพลของตัวแปรกวน 
ทั้งหมด พบว่า  ผู้ที่ไม่เคยดื่มแอลกอฮอล์ มีโอกาสที่จะมีคุณภาพชีวิตที่ดีกว่า เคยดื่ มหรือดื่มอยู่ใน
ปัจจุบัน 3.82 เท่า (95% CI = 1.20-12.15) อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 0.05 ผู้ที่เคยการเคี้ยวหมาก
โอกาสมีคุณภาพชีวิตดีน้อยกว่า 0.25 เท่า(95% CI = 0.86-0.77) ของผู้ที่ไม่เคยการเคี้ยวหมาก ผู้ที่ไม่
เคยเข้ารับบริการทางทันตกรรมในช่วง 6 เดือนที่ผ่านมาโอกาสมีคุณภาพชีวิตดีน้อยกว่า 0.27 เท่า
(95% CI = 0.11-0.71) ของกลุ่มที่เคยเข้ารับบริการอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ผู้ที่มีแรงสนับสนุนจาก
ครอบครัวอยู่ในระดับปานกลางและระดับมาก มีโอกาสที่จะมีคุณภาพชีวิตช่องปากที่ดีมากกว่าผู้ที่มี
แรงสนับสนุนระดับน้อยอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ โดยผู้ที่ได้รับแรงสนับสนุนจากครอบครัว ระดับปาน
กลาง มีโอกาสมีคุณภาพชีวิตช่องปากดีมากกว่ากลุ่มที่มีแรงสนับสนุนระดับน้อย 3.07 เท่า (95%CI = 
0.78-12.05) ขณะที่ผู้ได้รับแรงสนับสนุนจากครอบครัว ระดับมาก มีโอกาสมีคุณภาพชีวิตช่องปากดี
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มากกว่ากลุ่มที่มีแรงสนับสนุนระดับน้อย 3.608 เท่า (95%CI = 1.13-11.46) ผู้ที่ได้รับการสนับสนุน
จากเพื่อนในระดับปานกลางมีโอกาสที่จะมีคุณภาพชีวิตที่ดีกว่า ผู้ที่ได้รับการสนับสนุนในระดับน้อย 
6.51 เท่า (95% CI = 1.34-31.51) และผู้ที่ได้รับการสนับสนุนจากเพื่อนในระดับมากมีโอกาสที่จะมี
คุณภาพชีวิตที่ดีกว่า ผู้ที่ได้รับการสนับสนุนในระดับน้อย 3.52 เท่า (95% CI = 1.36-9.32) ดังตาราง
ที่ 4.10 

ตารางที ่4.10 การวิเคราะห์ปัจจัยที่ส่งผลกับคุณภาพชีวิตมิติสุขภาพช่องปากของผู้สูงอายุชนชาติพันธุ์ 
ปัจจัย OR 95%CI p-value ORadj 95%CI p-value 

เพศ       
   หญิง 1      
   ชาย 0.93 0.52-1.68 0.829    
ระดับการศึกษา       
   ไม่ได้เรียนและประถม  1      
   สูงกว่าประถมศึกษา 2.09 1.06-4.13 0.030*    
ชนชาติพันธุ์       
   อาข่า 1      
   ลัวะ 0.19 0.04-0.09 0.039*    
   ลีซ ู 0.22 0.04-1.05 0.058    
   ลื้อ 0.26 0.05-1.21 0.088    
   ล่าหู ่ 0.11 0.24-0.50 0.004*    
ศาสนา       
   พุทธ 1      
   คริสต์ 1.36 0.71-2.61 0.345    
รายได้ต่อเดือน       
   ไม่มีรายได้ 1      
   รายได้ <5,000 บาท 0.90 0.39-2.08 0.814    
   รายได5้,001 – 15000  4.58 1.29-16.27 0.018*    
   รายได้ 15,001 ขึ้นไป  2.82 0.31-24.99 0.351    
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ตาราง 4.10 (ต่อ) 
ปัจจัย OR 95%CI p-value ORadj 95%CI p-value 

โรคประจำตัว       
   ไม่มีโรคประจำตัว  1      
   มีโรคประจำตัว   3.49 1.91-6.39 <0.001*   . 
   ไม่ทราบ  2.17 0.46-10.18 0.323    
ผู้ดูแล       
    ไม่มี  1      
    มี 2.38 1.08-5.24 0.031*    

จำนวนการแปรงฟันต่อ
วัน 

      

   < วันละ 2 ครั้งต่อวัน 1      
   ≥ วันละ 2 ครั้งต่อวัน 4.22 2.24-7.95 <0.001*    
ชนิดของยาสีฟัน       
   สมุนไพร 1      
   ผสมฟลูออไรด์ 1.106 0.57-2.12 0.762    
   ไม่ทราบ 0.35 0.09-1.09 0.070    
การใช้อุปกรณ์เสริมช่วย
ทำความสะอาดช่องปาก 

      

   ไม่ใช้ 1      
   ใช ้ 1.70 4.45-2.52 0.879    
การสูบบุหรี่       
   เคยสูบหรือยังสูบอยู่   1      
   ไม่เคยสูบ    1.58 0.71-3.51 0.260    
การดื่มแอลกอฮอล์       
  เคยดื่มหรือยังดื่มอยู่   1      
  ไม่เคยดื่ม 2.25 1.21-4.17 0.010* 2.26 1.30-4.98 0.042* 
การเค้ียวหมาก       
  เคยหรือยังเค้ียวอยู่ 1      
  ไม่เค้ียว 0.29 0.12-0.67 0.004* 0.25 0.86-0.77 0.015* 
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ตารางที ่4.10 (ต่อ) 
ปัจจัย OR 95%CI p-value ORadj 95%CI p-value 

รับบริการทางทันตกรรม
ในรอบ 6 เดือนที่ผ่านมา 

      

  เคย 1      
  ไม่เคย 0.48 0.26-0.84 0.012* 0.276 0.11-0.71 0.007* 
จำนวนซี่ฟัน       
  < 20 ซี ่ 1      
  ≥ 20 ซี ่ 2.25 1.24-4.07 0.007*    
จำนวนคู่สบฟันหลัง       
  < 4 คู่สบ 1      
  ≥ 4 คู่สบ 1.39 0.79-2.45 0.247    
สภาวะปริทันต์       
  การมีร่องลึกปริทันต์  1      
  ไม่มีร่องลึกปริทันต์  0.92 0.52-1.62 0.792    
การใส่ฟันเทียม       
  ไม่ใส่ฟันเทียมถอดได้ 1      
  ใส่ฟันเทียมถอดได้ 0.45 0.24-0.83 0.011*    
แรงสนับสนุนครอบครัว       
  ระดับน้อย 1      
  ระดับปานกลาง 3.65 1.42-9.36 0.007* 3.075 0.78-12.05 0.017* 
  ระดับมาก 3.28 1.30-8.27 0.011* 3.608 1.13-11.46 0.030* 
เจ้าหน้าที่สาธารณสุข       
  ระดับน้อย 1      
  ระดับปานกลาง 3.28 0.70-15.37 0.131    
  ระดับมาก 5.14 1.07-24.60 0.040*    
อสม.       
  ระดับน้อย 1      
  ระดับปานกลาง 1.64 0.67-3.96 0.271    
  ระดับมาก 2.16 0.91-5.11 0.081    

       



50 

ตารางที ่4.10 (ต่อ) 
ปัจจัย OR 95%CI p-value ORadj 95%CI p-value 

เพ่ือน       
  ระดับน้อย 1      
  ระดับปานกลาง 5.91 1.95-17.98 0.002* 6.513 1.34-31.51 0.020* 
  ระดับมาก 1.64 0.89-3.02 0.110 3.528 1.36-9.32 0.010* 
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บทที่ 5 

อภิปรายผล สรุปผลการศึกษา และข้อเสนอแนะ 

5.1 อภิปรายผลการศึกษา 

ผลการศึกษาปัจจัยที่มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตมิติสุขภาพช่องปากของผู้สูงอายุชนชาติ
พันธุ์ ในเขตอำเภอพาน จังหวัดเชียงราย ในกลุ่มตัวอย่าง จำนวน 355 พบว่า ผู้สูงอายุส่วนใหญ่ไม่มี
ผลกระทบของสุขภาพช่องปากต่อคุณภาพชีวิตแสดงถึงผู้สูงอายุส่วนใหญ่มีคุณภาพชีวิตดี ร้อ ยละ 
83.66 และผู้สูงอายุที่ได้รับผลกระทบของสุขภาพช่องปากคุณภาพชีวิตแสดงถึงคุณภาพชีวิตที่ไม่ดี 
ร้อยละ 16.34  
 ปัจจัยที่สัมพันธ์กับการมีคุณภาพชีวิตที่ดี พบว่า ปัจจัยส่วนบุคคล คือ ระดับการศึกษามี
ความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตอย่างมีนัยสำคัญ (p = 0.03) ชนชาติพันธุ์ความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ (p < 0.01) สิทธิการรักษาพบความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิต (p = 0.02) เช่นเดียวกับรายได้
ต่อเดือนที่พบความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำคัญ (p < 0.01) โดยผู้ที่มีรายได้น้อยกว่า 5,000 บาทต่อเดือน 
ผู ้ที ่ม ีโรคประจำตัวพบความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำคัญ (p < 0.01) และยังพบว่าการมีผู ้ด ูแลมี
ความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิต (p = 0.02)  ปัจจัยพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปาก พบว่า จำนวน
ครั้งในการแปรงฟันและการเคี้ยวหมากมีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิต (p < 0.01) การเข้ารับบริการ
ทางทันตกรรม พบความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตที่ดี (p = 0.01) ปัจจัยสภาวะช่องปากจำนวนซี่ฟันที่
เหลืออยู่ในช่องปากและการใส่ฟันเทียม มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตมิติสุขภาพช่องปากของ
ผู ้สูงอายุชนชาติพันธุ ์อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที ่ระดับ 0.05 ปัจจัยแรงสนับสนุนทางสังคมจาก
ครอบครัว เจ้าหน้าที่สาธารณสุข และเพื่อน มีความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตมิติสุขภาพช่องปากของ
ผู้สูงอายุชนชาติพันธุ์อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติที ่ระดับ 0.05 ผู้สูงอายุที ่ได้รับการสนับสนุนจาก
ครอบครัวในระดับน้อย มีสัดส่วนของผู้ที่มีคุณภาพชีวิตไม่ดีมากกว่าเมื่อเทียบกับกลุ่มที่ได้รับการ
สนับสนุนในระดับสูง โดยความแตกต่างมี นัยสำคัญทางสถิติ (p = 0.01) ผู้สูงอายุที่ได้รับการสนับสนุน
จากเจ้าหน้าที่สาธารณสุขในระดับมาก มีสัดส่วนของผู้ที่มีคุณภาพชีวิตที่ดีมากกว่ากลุ่มที่ได้รับการ
สนับสนุนระดับน้อย (p = 0.19) และพบว่าผู้สูงอายุที่ได้รับการสนับสนุนจากเพ่ือนในระดับปานกลาง
และมาก มีสัดส่วนของผู้ที่มีคุณภาพชีวิตดีสูงกว่ากลุ่มที่ได้รับการสนับสนุนระดับน้อยอย่างมีนัยสำคัญ
ทางสถิติ (p = 0.03) 
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 ผลการวิเคราะห์ปัจจัยที่ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตมิติสุขภาพช่องปากของผู้สูงอายุชนชาติพันธุ์ ใน
เขตอำเภอพาน จังหวัดเชียงราย โดยจากการวิเคราะห์หลายตัวแปร พบว่า ปัจจัยส่วนบุคคลที่มี
ความสัมพันธ์ต่อมิติคุณภาพชีวิตด้านสุขภาพช่องปากของผู้สูงอายุในกลุ่มชาติพันธุ์ ได้แก่ ผู้สูงอายุที่มี
ระดับการศึกษาอยู่ในระดับสูงกว่าประถมศึกษามีโอกาสที่จะมีคุณภาพชีวิตที่ดีมากกว่า 2.09  เท่า 
(95% CI= 1.06-4.131) ของผู้ป่วยที่ไม่ได้เรียนและประถมศึกษา ให้ผลที่สอดคล้องว่าโดยศึกษาของ 
Tsakos et al. (2009) ที่ศึกษาผลกระทบของระดับการศึกษาต่อคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพ
ช่องปากในผู้สูงอายุในลอนดอนพบว่าการศึกษาต่ำมีผลเชิงลบต่อคุณภาพชีวิตในผู้สูงอายุ ส่วนใหญ่
ผู้สูงอายุมีรายได้ 5,001 – 15,000 มีโอกาสที่จะมีคุณภาพชีวิตที่ดี 4.58 เท่า (95% CI = 1.29-
16.27) เมื่อเทียบกับผู้สูงอายุที่ไม่มีรายได้ ให้ผลที่สอดคล้องว่าโดยศึกษาของ Furtado et al.  
(2020) ที่ศึกษาเกี่ยวกับรายได้และคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพช่องปากและสุขภาพทั่วไป 
พบว่ามีผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพช่องปาก (OHRQoL) ในระดับเล็กน้อย ชาติ
พันธุ์ลัวะและลาหู่มีโอกาสมีคุณภาพชีวิตดีน้อยกว่ากลุ่มอาข่าอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ โดยชาติพันธุ์
ลัวะโอกาสมีคุณภาพชีวิตดีน้อยกว่า 0.19 เท่า (95% CI = 0.04-0.09 ) ของชาติพันธุ์อาข่า ส่วนชน
ชาติพันธุ์ล่าหู่มีโอกาสมีคุณภาพชีวิตดีน้อยกว่า 0.11 เท่า (95% CI = 0.24-0.50) ของชาติพันธุ์อาข่า 
งานศึกษาในชุมชนกลุ่มชาติพันธุ์ในประเทศไทยชี้ว่าปัจจัยเช่น ภาษา วัฒนธรรม และความเหลื่อมล้ำ
ทางบริการสุขภาพมีผลต่อพฤติกรรมและการรับรู้ด้านสุขภาพช่องปาก ดังนั้นค่าที่ต่างกันระหว่าง
กลุ่มชาติพันธุ์อาจสะท้อนความแตกต่างด้านบริบทมากกว่าเพียงลักษณะทางชีวภาพ. ผู้ที ่มี โรค
ประจำตัวมีโอกาสมีคุณภาพชีวิตที่ดีมากกว่าผู้ที่ไม่มีโรคประจำตัวประมาณ 3.49 เท่า (95%CI = 
1.91–6.391) ซึ่งสอดคล้องกับ Le et al. (2014) ที่ศึกษาเกี่ยวกับปัจจัยด้านสุขภาพทั่วไปและ
สุขภาพช่องปากที่สัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ ในเขตนิญเกียว เมืองเกิ่นเทอ ประเทศ
เวียดนาม พบว่าผู้สูงอายุที่ไม่มีโรคประจำตัว มีโอกาสที่จะมีคุณภาพชีวิตที่ดีมากกว่าผู้ที ่มีโรค
ประจำตัว 2.18 เท่า (p = 0.04, CI 95% 0.94–5.04) ผู้สูงอายุที่มีผู้ดูแลมีโอกาสที่จะมีคุณภาพชีวิต
ที่ดีมากกว่า 2.384 เท่า (95% CI= 1.08-5.24) ของผู้ป่วยที่ไม่มีผู้ดูแล ผู้ที่มีโรคประจำตัวมีโอกาสมี
คุณภาพชีวิตที่ดีมากกว่าผู้ที่ไม่มีโรคประจำตัวประมาณ 3.49 เท่า (95%CI =1.91–6.391 การมี
ผู้ดูแลยังช่วยให้ผู้สูงอายุได้รับการส่งเสริมสุขภาพช่องปากอย่างสม่ำเสมอ ซึ่งสอดคล้องกับ สำนัก
ทันตสาธารณสุข กรมอนามัย (2563) ที่ชี้ว่าผู้สูงอายุที่มีผู้ดูแลมักได้รับคำแนะนำและความช่วยเหลือ
ในการดูแลสุขภาพช่องปากมากกว่า แต่ในขณะที่เพศไม่พบความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิต (p = 
0.829) ซึ่งไม่สอดคล้องกับการศึกษาของ Amarasena et al. (2003) ได้ศึกษาผลกระทบสุขภาพ
ช่องปากต่อคุณภาพชีวิตของ พบว่า เพศหญิงได้รับผลกระทบจากโรคในช่องปากมากกว่าผู้ชายในทุก
ด้านของ OHIP และศาสนาไม่พบความสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิต (p = 0.34) สอดคล้องกับงานศึกษา
ของ Barbosa et al. (2020) ที่พบว่าศาสนาไม่ได้ ผลกระทบของสภาพสุขภาพช่องปาก ขัดแย้งกับ
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การศึกษาของ กู้เกียรติ ก้อนแก้วและคณะ (2563) ที่พบว่าผู้สูงอายุทำกิจกรรมทางศาสนา อายุ 
ลักษณะทางครอบครัว ร่วมกันพยากรณ์คถุณภาพชีวิตของผ้สูงอายุได้อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  ซึ่ง
อาจสะท้อนถึงวิถีชีวิตที่เน้นการดูแลสุขภาพกายและใจตามหลักศาสนา เช่น การหลีกเลี่ยงพฤติกรรม
เสี่ยง และการเข้าร่วมกิจกรรมชุมชน และในขณะที่เพศและระดับการศึกษาไม่พบความสัมพันธ์อย่าง
มีนัยสำคัญผลดังกล่าวสอดคล้องกับงานวิจัยของ Naorungroj and Naorungroj (2015) ที่พบว่า
ผู้สูงอายุที่มีรายได้และสิทธิการรักษาพยาบาลที่มั่นคง มีแนวโน้มมีสุขภาพช่องปากและคุณภาพชีวิตที่
ดีกว่า เนื่องจากสามารถเข้าถึงบริการทันตกรรมได้ง่ายกว่า นอกจากนี้ในส่วนของศาสนา พบว่า
ผู้สูงอายุที่นับถือศาสนาพุทธมีคุณภาพชีวิตมิติสุขภาพช่องปากสูงกว่า ซึ่งอาจสะท้อนถึงวิถีชีวิตที่เน้น
การดูแลสุขภาพกายและใจตามหลักศาสนา เช่น การหลีกเลี่ยงพฤติกรรมเสี่ยง และการเข้ าร่วม
กิจกรรมชุมชน (กู้เกียรติ ก้อนแก้วและคณะ, 2563) 

พฤติกรรมสุขภาพช่องปาก ซึ่งพบว่า ผู้ที่แปรงฟันอย่างน้อย 2 ครั้งต่อวัน มีโอกาสที่จะมี
คุณภาพชีวิตที่ดีมากกว่ากลุ่มท่ีแปรงฟัน น้อยกว่า 2 ครั้งต่อวัน 4.23 เท่า (95% CI = 2.248–7.953) 
ผู้สูงอายุที่แปรงฟันน้อยกว่า 2 ครั้งต่อวัน มีคุณภาพชีวิตดีอย่างมีนัยสำคัญ ซึ่งไม่สอดคล้องกับ
งานวิจัย Zucoloto et al. (2016) ที่รายงานว่าความถี ่การแปรงฟันเป็นตัวทำนายสำคัญของ
คุณภาพชีวิตด้านช่องปาก โดยพบว่าผู้สูงอายุที่แปรงฟันน้อยกว่า 2 ครั้งต่อวัน มีคุณภาพชีวิตแย่กว่า 
อย่างมีนัยสำคัญ การศึกษาของ Petersen and Yamamoto (2005) ระบุว่า พฤติกรรมการทำ
ความสะอาดฟันเป็นปัจจัยป้องกันหลักของโรคปริทันต์และฟันผุในผู้สูงอายุ ส่งผลให้คุณภาพชีวิตดี
ขึ้น เนื่องจากการแปรงฟันช่วยลดการสะสมของคราบพลัคและการอักเสบของเหงือก ผู้ที่ไม่เคยดื่ม
แอลกอฮอล์ มีโอกาสที่จะมีคุณภาพชีวิตที่ดีกว่า เคยดื่มหรือดื่มอยู่ในปัจจุบัน 2.25 เท่า (95% CI = 
1.21–4.17) อย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 0.05 สอดคล้องกับงานศึกษาของReid et al. (2019) พบว่า
การดื่มแอลกอฮอล์เป็นปัจจัยเสี่ยงสำคัญต่อโรคปริทันต์และการสูญเสียฟัน ซึ่งทำให้คุณภาพชีวิต
ลดลง และงานศึกษาของ Slade (1997) ระบุว่าพฤติกรรมเสี่ยง เช่น การดื่มและการสูบ ส่งผลต่อมิติ 
physical pain และ psychological discomfort ของ OHIP-14 เช ่นเด ียวก ับงานศ ึกษาของ 
McGrath and Bedi (2002) พบผู้ดื ่มสุรามีคะแนนคุณภาพชีวิตแย่ลง โดยเฉพาะในมิติ pain & 
functional limitation ผู้ที่เคยการเค้ียวหมากโอกาสมีคุณภาพชีวิตดีน้อยกว่า 0.19 เท่า (95% CI = 
0.12–0.67) ของผู้ที่ไม่เคยการเคี้ยวหมาก สอดคล้องกับจากการศึกษาของ กิตตคิุณ บัวบาน (2559) 
ที่ศึกษาความสัมพันธ์ระหว่างสภาวะสุขภาพช่องปากกับคุณภาพชีวิตในผู้สูงอายุ พบว่าในกลุ่มผู้ที่
เคี้ยวหมากส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิต และงานศึกษาของ Gupta and Warnakulasuriya (2002) 
รายงานการเคี้ยวหมากสัมพันธ์กับโรคช่องปากที่ก่อความเจ็บปวดและความยากลำบากในการเคี้ยว 
อันนำไปสู่คุณภาพชีวิตที่ต่ำลงและ Amarasena et al. (2003) พบว่า ผู้ที่เคี้ยวหมากมีการสูญเสีย
ฟันและโรคเยื่อบุช่องปากสูง ส่งผลกระทบคุณภาพชีวิตการเคี้ยวหมากยังสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตที่
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ต่ำกว่า เนื่องจากส่งผลให้เกิดคราบฟัน ฟันสึก และโรคปริทันต์ (กรมอนามัย, 2565) ผู้ที่ไม่เคยเข้ารับ
บริการทางทันตกรรมในช่วง 6 เดือนที่ผ่านมาโอกาสมีคุณภาพชีวิตดีน้อยกว่า0.48 เท่า  (95% CI = 
0.26–0.84) ของกลุ่มที่เคยเข้ารับบริการอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  สอดคล้องกับงานศึกษาของ 
Gerritsen et al. (2010) พบว่าการใช้บริการทันตกรรมสม่ำเสมอลดปัญหาที่ส่งผลต่อความสามารถ
ในการเคี้ยวและความสวยงาม เช่นเดียวกับและงานศึกษาของ Le et al. (2014) ระบุว่าการเข้ารับ
บริการเป็นปัจจัยสำคัญต่อการลดผลกระทบของโรคปริทันต์ต่อการทำงานประจำวัน Locker (2004) 
ชี้ว่า preventive dental visits มีผลป้องกันต่อปัญหาที่จะกระทบต่อคะแนน OHIP 

ปัจจัยสภาวะสุขภาพช่องปากผลการศึกษาพบว่า จำนวนฟันที่เหลืออยู่ในช่องปากและการใส่
ฟันเทียม มีความสัมพันธ์ทางบวกกับคุณภาพชีวิตมิติสุขภาพช่องปาก ในขณะที่จำนวนคู่สบฟันหลัง
ไม่มีความสัมพันธ์อย่างมีนัยสำคัญ ซึ่งแสดงว่าการมีจำนวนฟันที่เพียงพอช่วยให้ผู้สูงอายุสามารถบด
เคี้ยวอาหารได้ดี มีความมั่นใจในการเข้าสังคม ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตโดยรวม สอดคล้องกับงานของ 
Locker (2002) และ Slade (2012) ที่พบว่าจำนวนฟันธรรมชาติที่เหลืออยู่เป็นตัวบ่งชี้สำคัญของ
คุณภาพชีวิตที่เกี่ยวข้องกับสุขภาพช่องปากในผู้สูงอายุ โดยผู้ที่ใส่ฟันเทียมมีโอกาสมีคุณภาพชีวิตดี
ลดลง 0.45 เท่าของผู้ที่ไม่ใส่ฟันเทียม (95%CI = 0.24–0.83) สอดคล้องกับการศึกษา ของ Van der 
Meulen et al. (2011) ที ่พบว่า ผู ้สูงอายุที่ใส่ฟันเทียมถอดได้เต็มปาก มีคะแนน OHIP สูงกว่า 
หมายถึงคุณภาพชีวิตต่ำกว่าเมื่อเทียบกับผู้ที่ยังมีฟันธรรมชาติเหลืออยู่เนื่องจากปัญหา เช่น ความ
มั่นคงของฟันเทียม ความยากลำบากในการเคี้ยว ความรู้สึกไม่มั่นใจด้านสุนทรียภาพ และการศึกษา
ของ Gerritsen et al. (2010) ได้ทบทวนงาน พบว่าผู้ที่ใส่ฟันเทียม โดยเฉพาะแบบถอดได้มีคุณภาพ
ชีวิตด้านช่องปากต่ำกว่าผู้ที่ยังมีฟันธรรมชาติและสรุปว่าฟันธรรมชาติ คงสภาพการทำงานได้ดีกว่า 
จึงสัมพันธ์กับคุณภาพชีวิตดีกว่ามากสอดคล้องกับงานวิจัยจำนวนมากในต่างประเทศ ซึ่งชี้ว่าแม้ฟัน
เทียมจะช่วยทดแทนฟันที่สูญเสียไป แต่ก็ยังไม่สามารถทดแทนการทำงานของฟันธรรมชาติได้อย่าง
สมบูรณ์ ผู้ใช้มักพบปัญหา เช่น การเคี้ยวไม่สะดวก ความเจ็บหรือระคายเคือง ความไม่มั่นคง หรือ
ปัญหาด้านความสวยงาม ส่งผลให้คะแนน OHIP-14 สูงขึ้น จึงสะท้อนคุณภาพชีวิตที่ด้อยกว่าเมื่อ
เทียบกับผู ้ที ่ไม่ใส่ฟันเทียมและพบว่าสภาวะปริทันต์ไม่สัมพันธ์กับคุณภาพชีวิต  ซึ ่งขัดแย้งกับ
การศึกษา Buset et al. (2016) ที่พบว่าสภาวะปริทันต์อักเสบเรื้อรังสัมพันธ์กับความเจ็บปวดและ
ลดคุณภาพชีวิตอย่างมีนัยสำคัญ  

แรงสนับสนุนจากครอบครัวอยู่ในระดับปานกลางและระดับมาก มีโอกาสที่จะมีคุณภาพชวีิต
ช่องปากที่ดีมากกว่าผู ้ที ่มีแรงสนับสนุนระดับน้อยอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ โดยผู ้ที ่ได้รับแรง
สนับสนุนจากครอบครัว ระดับปานกลาง มีโอกาสมีคุณภาพชีวิตช่องปากดีมากกว่ากลุ่มที่มีแรง
สนับสนุนระดับน้อย 3.66 เท่า (95%CI = 1.42–9.36) ขณะที่ผู้ได้รับแรงสนับสนุนจากครอบครัว 
ระดับมาก มีโอกาสมีคุณภาพชีวิตช่องปากดีมากกว่ากลุ่มที่มีแรงสนับสนุนระดับน้อย 3.29 เท่า 
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(95%CI = 1.30–8.27) สอดคล้องกับงานศึกษาของ Cohen et al. (1985) ศึกษาในทฤษฎี Social 
support buffering model ทฤษฎีที่รองรับผลของครอบครัวและเพื่อแรงสนับสนุนทางสังคมช่วย
ลดผลกระทบของความเครียดต่อสุขภาพ การรับรู้ของผู้สูงอายุต่อแรงสนับสนุนทางสังคมมุ่งเน้นไปที่
จิตใจและต้องใช้ใจในการดูแล แรงสนับสนุนทางสังคมของผู้สูงอายุครอบครัวถือเป็นแรงสนับสนุน
ทางสังคมหน่วยแรกและสำคัญที่จะช่วยตอบสนองความต้องการของ รวมไปถึงแรงสนับสนุนทาง
สังคมสามารถทํานายคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุ (จามจุรี แซ่หลู่ และคณะ, 2021) แรงสนับสนุนทาง
สังคมสามารถยกระดับศักยภาพและคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุได้ (พยาม กันดี และคณะ, 2559) 

 ผู้ที่มีแรงสนับสนุนจากเจ้าหน้าที่สาธารณสุขมากมีโอกาสที่จะมีคุณภาพชีวิตที่ดีกว่ากลุ่มที่
ได้รับการสนับสนุนน้อย 5.14 เท่า (95% CI = 1.07–24.60 ) ผู้ที่ได้รับการสนับสนุนจากเพื่อนใน
ระดับปานกลางมีโอกาสที่จะมีคุณภาพชีวิตที่ดีกว่า ผู้ที่ได้รับการสนับสนุนในระดับน้อย 5.91 เท่า     
(95% CI = 1.94–17.97) การได้รับแรงสนับสนุนจากเจ้าหน้าที่สาธารณสุข ช่วยส่งเสริมการเข้าถึง
ข้อมูล การป้องกันโรค และบริการทางทันตกรรม ซึ่งสอดคล้องกับงานวิจัยของ แก้วใจ และคณะ 
(2565) ที่พบว่าแรงสนับสนุนทางสังคมเป็นปัจจัยสำคัญต่อการดูแลสุขภาพช่องปากในผู้สูงอายุ 
โดยเฉพาะในพื้นที่ชนบท ในขณะที่แรงสนับสนุนจากอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน (อสม).   
ไม่พบความสัมพันธ์ที่มีนัยสำคัญ อาจให้การสนับสนุนเชิงทั่วไปแต่ไม่มีทักษะเฉพาะทางในการดูแล
ช่องปาก จึงผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตมิติสุขภาพช่องปาก 

 ผลการวิเคราะห์แสดงให้เห็นว่าคุณภาพชีวิตมิติสุขภาพช่องปากของผู้สูงอายุชนชาติพันธุ์
ได้รับอิทธิพลจากทั้งปัจจัยส่วนบุคคล พฤติกรรมสุขภาพ และแรงสนับสนุนทางสังคม โดยเฉพาะ
พฤติกรรมการแปรงฟันและการเข้าถึงบริการสาธารณสุข การส่งเสริมให้ผู ้สูงอายุชนชาติพันธุ ์มี
พฤติกรรมดูแลสุขภาพช่องปากที่ถูกต้อง และมีระบบการสนับสนุนทางสังคมที่เข้มแข็ง จึงเป็น
แนวทางสำคัญในการยกระดับคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุในพ้ืนที่ชนบท 

5.2 สรุปผลการศึกษา 

ผู้สูงอายุชนชาติพันธุ์ส่วนใหญ่ไม่ได้รับผลกระทบที่ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตมิติสุขภาพช่องปาก  
แสดงให้เห็นถึงการมีคุณภาพชีวิตที่ดีของกลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ โดยปัจจัยที่ส่งผลต่อคุณภาพชีวิตที่ดี
ของกลุ่มตัวอย่าง คือ การดื่มแอลกอฮอล์โดยผู้ที่ไม่เคยดื่มแอลกอฮอล์ มีโอกาสที่จะมีคุณภาพชีวิตที่
ดีกว่าผู้ที่เคยดื่มหรือดื่มอยู่ในปัจจุบันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 0 .05 ผู้ที่เคยการเคี้ยวหมากโอกาสมี
คุณภาพชีวิตดีน้อยกว่า 0.19 เท่าของผู้ที่ไม่เคยการเคี้ยวหมาก ผู้ที่ไม่เคยเข้ารับบริการทางทันตกรรม
ในช่วง 6 เดือนที่ผ่านมาโอกาสมีคุณภาพชีวิตดีน้อยกว่า 0.48 เท่าของกลุ่มที่เคยเข้ารับบริการอย่างมี
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นัยสำคัญทางสถิติ ผู้ที่ได้รับแรงสนับสนุนจากครอบครัวอยู่ในระดับปานกลางและระดับมาก มีโอกาส
ที่จะมีคุณภาพชีวิตช่องปากท่ีดีมากกว่าผู้ที่มีแรงสนับสนุนระดับน้อยอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ และผู้ที่
ได้รับการสนับสนุนจากเพื่อนในระดับปานกลางและสูงมีโอกาสที่จะมีคุณภาพชีวิตที่ดีกว่า ผู้ที่ ได้รับ
การสนับสนุนในระดับน้อย 
 จากผลการศึกษาพบว่า คุณภาพชีวิตมิติสุขภาพช่องปากของผู้สูงอายุชนชาติพันธุ์ได้รับ
อิทธิพลจากหลายมิติร่วมกัน ทั้ง ปัจจัยส่วนบุคคล , พฤติกรรมสุขภาพ, สภาวะช่องปาก, รวมถึง แรง
สนับสนุนทางสังคม ซึ่งสอดคล้องกับกรอบแนวคิดด้านสังคมพฤติกรรมสุขภาพที่มองว่าสุขภาพช่อง
ปากไม่ใช่ผลลัพธ์ที่เกิดจากปัจจัยทางชีวภาพเพียงอย่างเดียว แต่เป็นผลรวมจากปัจจัยหลายชั้นที่ส่งผล
ซ้อนทับกัน ทั้งด้านลักษณะส่วนบุคคล ความสามารถในการดูแลตนเอง สภาพแวดล้อมทางสังคม และ
การสนับสนุนจากเครือข่ายรอบตัว ทำให้คุณภาพชีวิตด้านสุขภาพช่องปากของผู้สูงอายุมีความ
แตกต่างกันไปตามบริบทที่บุคคลอาศัยอยู่ 

5.3 ข้อจำกัดในการวิจัย 

การศึกษานี้วัดได้เพียง ความชุกของสภาวะช่องปากและคุณภาพชีวิต ณ ช่วงเวลาที่เก็บข้อมูล 
การศึกษาแบบตัดขวางอาจประเมินในระยะเวลาสั้น เป็นการศึกษาเป็นแบบขวาง (cross-sectional) 
จึงไม่สามารถสรุปความเป็นเหตุเป็นผล (causality) ได้ดังนั้นควรมีการใช้ข้อมูลประเมินสุขภาพช่อง
ปากในระบบสุขภาพเชิงลึกในการศึกษาต่อไป รวมไปถึงการวิจัยครั้งนี้ศึกษายังขาดการศึกษาในเชิงทัศ
คติและความเชื่อของแต่ละชาติพันธุ์ในจังหวัดเชียงราย ซึ่งแต่ชนชาติพันธุ์นั้นมีวัฒนธรรมและความ
เชื่อที่แตกต่างกัน เช่น ภาษา วัฒนธรรม ความเหลื่อมล้ำทางบริการสุขภาพ พฤติกรรมและการรับรู้
ด้านสุขภาพช่องปาก รวมไปถึงคุณภาพชีวิตในภาพรวมของแต่ละชาติพันธุ์ 

5.4 ข้อเสนอแนะในการนำผลงานวิจัยไปใช้ประโยชน์ 

 การวิจัยสะท้อนให้เห็นว่าคุณภาพชีวิตในมิติสุขภาพช่องปากของผู้สูงอายุชนชาติพันธุ์ได้รับ
อิทธิพลจากหลายปัจจัยทั้งด้านส่วนบุคคล พฤติกรรม และสังคม การส่งเสริมสุขภาพช่องปากของ
ผู้สูงอายุชนชาติพันธุ์จึงควรเป็นการดำเนินงานส่งเสริมป้องกันสุขภาพช่องปากในผู้สูงอายุชนชาติพันธุ์
แบบบูรณาการ ทั้งในระดับบุคคล ครอบครัว และชุมชน เพ่ือให้เกิดผลลัพธ์ที่ยั่งยืนในระยะยาว 
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5.4.1 ควรจัดกิจกรรมส่งเสริมพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปากของผู้สูงอายุ ในชุมชนเพ่ือ

สนับสนุนให้ผู้สูงอายุมีโอกาสเข้าถึงบริการการดูแลสุขภาพช่องปากเพ่ิมข้ึน นอกจากนี้ยังเปิดโอกาสให้

กลุ่มเพ่ือและครอบครัวได้มีส่วนรวมสนับสนุน โดยผ่านการบูรณาการกับบริการสุขภาพอ่ืน ๆ เช่น จัด

กิจกรรมผ่านทางชมรมผู้สูงอายุ จัดกิจกรรมร่วมกับบริการเยี่ยมบ้านของหมอครอบครัว เป็นต้น 

5.4.2 ควรส่งเสริมให้หน่วยงานด้านสาธารณสุขในระดับท้องถิ่น เช่น โรงพยาบาลส่งเสริม

สุขภาพตำบล และอาสาสมัครสาธารณสุขประจำหมู่บ้าน (อสม.) มีบทบาทในการให้ความรู้และสร้าง

แรงจูงใจแก่ผู้สูงอายุชนชาติพันธุ์เกี่ยวกับการดูแลสุขภาพช่องปากอย่างถูกวิธี เช่น การแปรงฟันที่

ถูกต้อง การใช้ยาสีฟันผสมฟลูออไรด์ และการตรวจสุขภาพช่องปากอย่างสม่ำเสมอ เพ่ือป้องกันปัญหา

ฟันผุและโรคปริทันต์ในระยะยาว 

5.4.3 พัฒนาระบบบริการสุขภาพหน่วยงานที่เกี่ยวข้องควรจัดให้มีบริการตรวจสุขภาพช่อง

ปากเชิงรุก (Mobile dental service) สำหรับผู้สูงอายุชนชาติพันธุ์ในพื้นที่ห่างไกล เพื่อลดข้อจำกัด

ในการเข้าถึงบริการทางทันตกรรม และควรบูรณาการการดูแลสุขภาพช่องปากร่วมกับการดูแล

สุขภาพทั่วไป โดยเฉพาะกลุ่มผู้สูงอายุที่มีโรคประจำตัว 

5.4.4 การพัฒนาชุมชนและแรงสนับสนุนทางสังคมควรส่งเสริมการสร้างเครือข่ายผู้ดูแล

ผู ้สูงอายุในชุมชน (Caregiver network) และให้การสนับสนุนทางสังคมอย่างต่อเนื ่อง ทั ้งจาก

ครอบครัว เพื่อน และเจ้าหน้าที่สาธารณสุข เพื่อให้ผู้สูงอายุได้รับการดูแลด้านสุขภาพช่องปากอย่าง

สม่ำเสมอและต่อเนื่อง 

5.5.ข้อเสนอแนะในการทำวิจัยคร้ังต่อไป 

 ควรมีการศึกษาวิจัยในลักษณะการติดตามผลระยะยาว (Longitudinal study)  เพื่อศึกษา
ความเปลี่ยนแปลงของสุขภาพช่องปากและคุณภาพชีวิตของผู้สูงอายุชนชาติพันธุ์ในระยะเวลา 3–5 
ปี รวมถึงการศึกษาปัจจัยเชิงลึกด้านวัฒนธรรม วิถีชีวิต ความเชื่อ และพฤติกรรมที่เกี ่ยวข้องกับ
สุขภาพช่องปาก เพื่อให้ได้ข้อมูลเชิงคุณภาพที่สามารถนำไปพัฒนานโยบายด้านสุขภาพช่องปากที่
เหมาะสมกับบริบทของแต่ละกลุ่มชนชาติพันธุ์ 
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