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Case Report

Management of Edentulous Spaces with Autotransplantation of A Tooth with 
Complete Root Formation Using an Interdisciplinary Approach and with  
A Seven-year Follow-up

Sutti Malaivijitnond1

1Department of Dentistry, King Nariai Hospital, Lopburi, Thailand

Abstract

Introduction

 This case report presents a successful interdisciplinary dental treatment to manage edentulous spaces in a 

skeletal class III case using camouflage orthodontic treatment with autotransplantation of a tooth with complete root 

formation, by four specialties: prosthodontics, endodontics, oral surgery, and orthodontics. The treatment plan included 

extraction of the mandibular left first premolar and the maxillary right first premolar as well as autotransplantation 

of the maxillary right first premolar into the maxillary left premolar edentulous area. The keys to success of the 

autotransplantation were: (1) endodontic treatment of the donor tooth prior to orthodontic tooth alignment with 

round wire, (2) preapplication of orthodontic force before extraction, (3) preparation of the recipient socket guided 

by the periapical radiograph and study casts, (4) preservation of the donor tooth in its own bleeding socket during 

trying in, and (5) the use of a short-term suture splint. Comprehensive orthodontic treatment was completed, with 

favourable results. The treatment time was 38 months. The transplanted tooth was in excellent condition for a 

porcelain crown restoration, but the patient declined the treatment. After seven years of follow-up, the transplanted 

tooth was still in good condition with no signs of inflammation, or root resorption. This article thoroughly discusses 

the decision making for the treatment sequence and appropriate approaches from each specialist.

Keywords: Autotransplantation, Complete root formation, Orthodontic treatment
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 Edentulous spaces, as well as mutilated dentition, 

are among the most challenging orthodontic conditions 

to treat,1,2 because the best results necessitate close 

collaboration among various dental specialists, including

an orthodontist. An interdisciplinary approach can be used 

to deliver the next level of excellence more effectively.3 

Certainly the most important role in making appropriate 

diagnoses and considering interdisciplinary approaches for 

the best outcomes is played by the orthodontist, who can 

envision the occlusion at the end of orthodontic treatment 

and the subsequent need for future prosthetic work.

 Since there is a high success rate of dental implants, 

they are now the gold standard in tooth replacement.4  Unfor- 

tunately, this is not an option for every patient. Orthodontic  

                      Malaivijitnond, 2023 163



J DENT ASSOC THAI VOL.73 NO.3 JULY - SEPTEMBER 2023164

space closure may be a viable option for many patients 

because it reduces the number of dental implants needed. 

Because teeth are occasionally extracted in orthodontic 

practice to correct occlusal discrepancies and become  

available as donor teeth, autotransplantation of extracted 

premolars has become one of the major therapies to 

replace missing or hopeless teeth, resulting in minimal 

tooth movement.5-7 The biological replacement of missing 

teeth is possible with autotransplantation. Using the 

periodontal ligament, the autotransplant can be moved 

by orthodontic force and erupt with adjacent teeth. Auto-

transplantation is thought to be an effective technique 

for improving prognosis. Although autotransplantation is 

reported to have a success rate of between 63.1% and 

100%,8-11 there are some undesirable outcomes, such as 

dentoalveolar ankylosis or root resorption, particularly in 

teeth with complete root form.12 Modern medical advances,  

such as a better understanding of periodontal tissue and 

dental pulp healing, as well as root resorption mechanisms, 

have recently increased the reliability and success of 

autotransplantation.11,13-16 As a result, appropriate trans-

plantation protocols are required for a better prognosis. 

Even if the autotransplant fails, the patient has other 

options for replacing the missing tooth.

 This case report demonstrates successful inter-

disciplinary dental treatment to manage a skeletal Class III 

case with a hypodivergent pattern in an adult patient with 

edentulous spaces, using an orthodontic camouflage plan 

with autotransplantation of a premolar, to achieve an 

appropriate treatment result, by four specialties: prostho-

dontics, endodontics, oral surgery, and orthodontics. After 

the completion of active orthodontic treatment, satisfactory 

results have been maintained for more than seven years.

 The patient, a 22-year-old female, was referred 

by her family dentist for evaluation and treatment of her 

malocclusion, with chief complaints of anterior crossbite, 

and missing maxillary left premolars and mandibular right 

first molar which had been extracted four years prior due

to severe caries. 

 She had a straight profile. No remarkable facial 

asymmetry was evident. The intraoral molar relationship 

on the left side was Angle Class I, and the relationship 

on the right side could not be judged due to the missing 

mandibular first molar, though it was speculated to be 

Angle Class I. On the right side, the canines had a Class I 

relationship, while on the left side, they had a Class III 

relationship. There was also mild maxillary and mandibular  

crowding. The maxillary dental midline was 3.5 mm to the 

left of the facial midline, while the mandibular dental midline  

was coincident to the facial midline. On the right side, overjet  

and overbite were edge-to-edge, while on the left side, 

they were 2.0 mm. When the patient was led into a centric

relationship, she displayed an edge-to-edge incisor relationship  

on the right side, followed by a forward mandibular shift 

into an anterior crossbite position, allowing the posterior 

teeth to occlude. The functional evaluation revealed a 

significant disparity between centric occlusion and centric 

relation, with no obvious signs or symptoms of temporo-

mandibular disorders (Fig. 1).

 Because of these findings, the patient was diagnosed  

with a symmetrical mesofacial type with a straight profile, 

an Angle’s Class I malocclusion with anterior crossbite on 

the right side, missing maxillary left premolars and right 

mandibular first molar, and maxillary dental midline 

deviated to the left by 3.5 mm. The mandibular right 

edentulous space measured 10.5 mm and the maxillary 

left edentulous space measured 8.5 mm. In addition, the  

mandibular right second molar and maxillary left first molar 

had a mesial inclination (Fig. 2). A panoramic radiograph 

revealed that the third molars were developing normally. 

There was no significant alveolar bone resorption around 

the edentulous spaces of the mandibular right first molar 

or the maxillary left premolars, and no maxillary antrum 

was found in the maxillary left premolar area. Despite 

a mild degeneration of the right condyle, there was no 

restriction in mandibular motion (Fig. 3). A skeletal Class III 

Diagnosis and Etiology
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relationship with an ANB angle of -3.0o was revealed by 

lateral cephalometric analysis due to a retrognathic maxilla 

(SNA = 78.5o) and orthognathic mandible (SNB = 81.5o).  

Vertically, the patient had a low-angle tendency (FMA = 16.5o)  

and a normal interincisal angle (U1-L1 = 129.0o) due to 

maxillary incisor proclination and mandibular incisor 

retroclination (Fig. 4, Table I).

Figure 1 Pretreatment facial and intraoral photographs

Figure 2 Pretreatment study casts
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Figure 4 Pretreatment lateral cephalogram and tracing

Table 1 Cephalometric measurements at pretreatment, posttreatment, and postretention

Variable Mean SD Pretreatment Posttreatment Postretention

Skeletal
      SNA (o)
      SN-PP (o)
      SNB (o)
      SN-MP (o)
      SN-Pg (o)
      NS-Gn (o)
      ANB (o)
      MP-PP (o)
      FMA (o)
Dental
      U1-NA (o)
      U1-NA (mm)
      U1-SN (o)
      L1-NB (o)   
      L1-NB (mm)
      L1-MP (o)
      U1-L1 (o)
Soft tissue
      Upper lip to E-line (mm)
      Lower lip to E-line (mm)
      Nasolabial angle (o)

84
9
81
30
82
68
3
21
23
 
22
5

108
30
7
97
125
 

-1.23
1.68
91

3.58
3.03
3.59
5.61
3.69
3.29
2.50
5.25

5
 

5.94
2.13
6.13
5.61
2.22

5
8.03
 

1.91
2.03

8

78.5
10.0
81.5
28.0
82.0
64.5
-3.0
17.0
16.5
 

31.0
5.5

110.0
21.5
2.5
92.5
129.0

 
-4.0
0

97.0

79.5
10.0
80.5
28.0
82.5
64.0
-1.0
16.5
16.0
 

22.0
4.5

102.5
15.0
2.0
91.0
142.0

 
-3.5
-3.0

100.0

79.5
10.0
80.5
28.0
82.5
64.0
-1.0
16.5
16.0
 

22.5
4.5

102.5
15.5
2.0
91.5
142.5

 
-3.5
-3.0

100.0

Figure 3 Pretreatment panoramic radiograph showing missing maxillary left premolars and mandibular right first molar, mesial tipping 

 of the adjacent molars, absence maxillary antrum, and the unerupted maxillary third molars
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Treatment Objectives

 On the basis of diagnostic records, the treatment 

objectives were as follows: (1) to correct the anterior 

crossbite, to establish optimal overjet and overbite, and 

to maintain a normal interincisal angle, (2) to correct the 

discrepancy between dental and facial midlines, (3) to 

close the edentulous space of the missing mandibular right 

first molar, (4) to substitute the missing maxillary left premolars  

with either a  dental prosthesis or autotransplantation, (5) 

to obtain a Class I canine relationship and establish optimal  

occlusion, (6) to improve the skeletal relationship by lingual  

movement of the mandibular incisors, and (7) to maintain  

he soft tissue profile.

Treatment Alternatives

 Following the collection of data, dental specialists  

discussed treatment options with the patient, who had a 

Class III skeletal jaw relationship with a hypodivergent pattern  

and edentulous spaces on opposite sides. Orthognathic

surgery was recommended for skeletal correction. To 

reduce the need for prosthetic restoration, orthodontic 

space closure could be attempted. The treatment options 

were as follows. 

 The first treatment option was orthognathic 

surgery combined with orthodontic treatment. Since the 

patient’s jaw relationship was retrognathic maxilla and 

orthognathic mandible, with maxillary incisor proclination 

and mandibular incisor retroclination, orthognathic surgery 

with maxillary advancement was an appropriate treatment 

for the patient. To achieve normal inclination and correct 

the discrepancy between dental and facial midlines, the 

maxillary right premolar had to be extracted and the 

incisors retracted, whereas the mandibular incisors would 

be proclined for decompensation. Both maxillary left 

premolar and mandibular right molar edentulous areas 

necessitated tooth substitution. However, this surgical 

approach was rejected by the patient.

 The second treatment option was non-extraction 

orthodontic treatment. The anterior crossbite can be 

corrected, an effort will be made to correct the dental 

midline-facial midline correspondence, and maintain the 

soft tissue profile. Tooth substitution was required in both 

the maxillary left premolar and mandibular right molar 

edentulous areas. The treatment alternatives for tooth 

substitution options were: 1) autotransplantation of the 

maxillary left third molar into the maxillary left premolar 

space, 2) dental implant with crown, 3) fixed permanent 

restorations from the maxillary left canine to molar, 4) 

removable prosthesis, and 5) space closure with a mini-

implant as anchorage.

 The third treatment option was camouflage 

orthodontic treatment. Since the amount of jaw discrepancies  

was not too severe, dental compensation could be introduced.  

Extraction of two premolars in the quadrants that had no 

missing teeth was possible. With complete orthodontic 

space closure, only one edentulous area of the maxillary 

left premolar would be left for tooth substitution. The 

treatment alternatives for tooth substitution options were: 

1) autotransplantation of the maxillary right first premolar 

into the maxillary left premolar space, 2) dental implant 

with crown, 3) fixed permanent restorations from the 

maxillary left canine to molar, 4) removable prosthesis, 

and 5) space closure with a mini-implant as anchorage. 

 A meeting was scheduled between the dental 

specialist team and the patient. Following the discussion, 

the patient and her parents declined the orthognathic 

surgery option due to their fear of surgery and the high cost.  

To achieve the treatment goals, the patient preferred the 

orthodontic camouflage plan with autotransplantation. 

The mandibular right edentulous space was to be closed 

using tooth movement and the maxillary left edentulous 

space was to be closed by transplanting the maxillary right 

first premolar as a donor tooth (Fig. 6, A). The maxillary 

left third molar was not preferred as a donor tooth 

because the bucco-palatal width of the alveolar bone in 

the maxillary left premolar area is insufficient, the surgical 

procedure for preparing the recipient site is more complicated, 

failure is increased, and occlusion after treatment is also 

questionable. After consulting with the endodontist, the 

donor tooth was determined to be the maxillary right 

first premolar. Even if the treatment for the maxillary left 

edentulous space fails, it is critical that the posttreatment 

results are not worse than the pretreatment status. According 
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Figure 5 Diagram of treatment sequence for each specific specialty:

 1. Endodontics: Root canal treatment (RCT) of the maxillary right first premolar to ensure root canal filling quality while 

 avoiding periodontal tissue injury.

 2. Oral surgery: Only the mandibular left first premolar was extracted.

 3. Orthodontics: Fixed appliance treatment for four weeks on both maxillary and mandibular teeth, including the maxillary

  right first premolar, with preloading force from 0.016” superelastic nickel-titanium alloy to enhance periodontal ligament 

 and ease extraction.

 4. Oral surgery: The maxillary right first premolar was autotransplanted into the maxillary left premolar space. To achieve  

 good adaptability with under-occlusion and avoid trauma from unintentional bite force, the periapical radiograph and study  

 casts were used to estimate the dimensions and location of the recipient site socket. The maxillary right first premolar was

  extracted and gently preserved in its own socket during trying in. Non-absorbable sutures and a suture splint were used to

  secure the maxillary right first premolar in under-occlusion. 

 5. Orthodontics: To continue orthodontic treatment, a bracket was attached to the maxillary right first premolar (donor tooth). 

 The treatment took 38 months to complete. 

 6. Prosthodontics: Crown replacement on an autotransplanted tooth.

 The maxillary right first premolar was referred to 

an endodontist for one visit intentional root canal treatment. 

The root canal treatment included pulp removal and calcium 

hydroxide dressing, as well as rinsing, cleaning, and shaping 

root canals with sodium hypochlorite solution before root 

filling with gutta-percha and a sealer (Fig. 6, A and B). 

The left mandibular first premolar was extracted. Four 

weeks after the root canal treatment, both dental arches 

were fitted with 0.018-in slot Roth prescription pre-adjusted 

edgewise appliances [Tomy, Tomy International, Chiyoda-ku, 

Tokyo, Japan], including the maxillary right first premolar. 

To widen the periodontal ligament space, 0.016-in improved  

superelastic nickel-titanium alloy wires [Sentalloy, Tomy 

International] were placed four weeks before transplantation  

in both arches.18 The increased periodontal ligament space 

also made tooth extraction easier and reduced the risk of 

root damage during the extraction. The patient was then 

referred to an oral and maxillofacial surgeon for trans-

to Gary et al.17, patients who had missing tooth spaces 

closed were significantly healthier periodontally than 

patients who had prosthetic teeth. This results in an 

advantage of autotransplantation that is superior to that

from the use of implants. After the treatment, the teeth 

are all close together. 

Treatment Progress

 The treatment objectives were discussed with 

the patient, and informed consent was obtained. The 

treatment plan was indicated, with appropriate treatment 

sequences for each specialty (prosthodontics, endodontics, 

oral surgery, and orthodontics) (Fig. 5).
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plantation. The maxillary right first premolar was extracted 

with forceps and reinserted into the alveolar socket; 

extraction of tooth prior to preparation ensures that the 

tooth remains safe after extraction and leaves the remaining  

balance in the tooth socket to prevent PDL cells from 

being damaged, whereas the maxillary left premolar region 

(recipient site) was assessed with a periapical radiograph 

and study casts. The recipient site was prepared using 

the implant surgical kit. The donor tooth was placed into 

the recipient site once the recipient site was ready. To avoid 

excessive occlusal stimuli, the donor tooth was carefully 

seated into the socket under-occluded. Non-rigid fixation 

was used to stabilize the mucoperiosteal flap by cross-

suturing between the mesial and distal interdental papillae

of the transplanted tooth with a Polyamide [4-0 Ethilon®, 

Johnson & Johnson Ptv. Ltd., Aurangabad-MH, India] 

monofilament (non-absorbable suture, diameter 4-0). 

The occlusal surface of the transplanted tooth was then 

stitched with a figure-of-eight suture, also known as a 

suture splint.19 Only 24-48 hours after surgery did the 

suture splint remain extremely tight. The suture became 

loose after that, but the transplanted tooth remained in 

the dental socket due to the formation of periodontium 

from blood clots. Normal healing progressed gradually, 

and the gingivae were eventually tightened. After the 

surgery, antibiotics were prescribed for a week.

 The surgical sutures were removed ten days after 

the transplant, despite the fact that the transplanted tooth 

mobility was grade III. However, no evidence of gingivitis 

was discovered. Six weeks after transplantation, a bracket 

was also bonded to the transplant, the surrounding gingiva 

was in the same condition as the adjacent teeth, and the 

transplanted tooth’s mobility had decreased. On the 

periapical radiograph, the dense white shadow around 

the root indicated bone repair (Fig. 6, C). After bonding a 

bracket to the transplant, the arch was aligned with 0.012-in  

nickel-titanium alloy wire to use stable light orthodontic 

forces while also protecting the transplanted tooth from 

excessive occlusal stimuli. Mesialization of the mandibular 

right second and third molars closed the mandibular 

right first molar space. The occlusion was corrected, and  

periapical radiographs revealed no pathologic radiolucency 

or root resorption; bone induction was observed around 

the transplanted tooth, and periodontal space was also 

confirmed (Fig. 6, D).

Figure 6 Intraoral radiographs of the maxillary right first premolar (donor tooth): A, before treatment; B, after one visit intentional root 

 canal treatment; C, six weeks after autotransplantation of the maxillary right first premolar to maxillary left premolar site; D, 

 2 years 11 months after transplantation; parallelism of dental roots, no pathologic radiolucency or root resorption; E, 9 years 

 and 2 months after transplantation, the restoration and root filling are still compact, and there is a cervical one-third  

 vertical bone defect on the mesial side of the transplanted tooth
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 During orthodontic treatment, the transplanted 

tooth had an excellent prognosis, with no ankylosis or 

deepened periodontal pockets and no obvious root 

resorption. The brackets were removed after 38 months 

of active treatment. Circumferential retainers were delivered 

and used full-time for two years before being used only at 

night. The functional and esthetic outcomes were completely  

satisfactory to the patient. The autotransplanted tooth 

was scheduled for crown restoration after three months 

in retention. Regrettably, the patient refused treatment. 

However, the patient was encouraged to have the crown 

restoration at every retainer check-up visit, but the patient 

declined our recommendation.

 The posttreatment facial photographs revealed 

an acceptable facial profile, with the dental midline 

nearly paralleling the facial midline. Acceptable intraoral 

Results

Figure 7 Posttreatment facial and intraoral photographs

interdigitation and good occlusion were also achieved 

with Class I canine relationships. In the clinical photograph, 

there was a small black triangular space between the 

maxillary central incisors (Fig. 7). The spaces left by missing 

maxillary left premolars and mandibular right first molars 

were closed with autotransplantation and molar mesialization, 

respectively. The autotransplanted tooth’s gingiva was not 

inflamed, tooth mobility was normal, and pocket depths 

were within 3 mm. To have the crown on the transplanted 

tooth restored, the patient was referred to a prosthodontist. 

Because the greatest stiffness losses were associated with  

the loss of marginal ridge integrity, the transplant tooth has 

OM cavity preparation, making it more susceptible to fracture.20  

The patient was satisfied with the outcome of the treatment 

(Fig. 7 and 8). Radiographs revealed parallelism of dental 

roots and no root resorption of the autotransplanted tooth 

or other teeth, but there was a slight increase in horizontal 

resorption of the alveolar bone (Fig. 9).
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Figure 8 Posttreatment dental casts

Figure 9 Posttreatment panoramic radiograph

 Because appropriate vertical control was applied 

to both the maxillary and mandibular molars, by adding  

a reverse curve of Spee on the main arch wires, there were 

changes in the ANB (+2.0o) and FMA (-0.5o) but no increase  

in facial height in the lateral cephalometric analysis between 

pretreatment and posttreatment stages. Furthermore, 

both the maxillary and mandibular incisors showed lingual 

inclinations with an increase of 13.0o in the interincisal angle 

(Fig. 10 and 11, Table I). Moreover, both the maxillary 

intercanine width slightly increased by 0.5 mm between 

the cusp tips as a result of the corrected anterior crossbite 

and symmetry. According to the cephalometric superim-

position, the mandibular right molars were mesialized, 

and the interincisal angle was increased, while the soft 

tissue profile indicated the lower lip lingually moved.

 There were no significant changes in the facial 

profile or occlusion during the postretention phase, 

which occurred seven years and two months after the 

completion of active treatment. The maxillary midline 

shifted slightly to the right relative to the mandibular 

midline. The maxillary incisors were contoured with 

composite resin to eliminate the black triangular space 

visible in the postretention facial photographs (Figs. 12 

and 13). The maxillary right first molar received root 

canal treatment, and the maxillary right third molars 

developed normally; however, the maxillary left third 

molar had supereruption, and the patient was advised 

to have this tooth extracted (Fig. 14). The comparison of 

posttreatment and postretention lateral cephalograms 

revealed only minor differences in the U1-NA, L1-NB, 
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Figure 10  Posttreatment lateral cephalogram and tracing Figure 11 Cephalometric superimpositions between the pretreatment 

 and posttreatment stages: overall, maxilla, and mandible.  

 The black lines and the red lines show pretreatment 

 and posttreatment, respectively

Figure 12 Postretention facial and intraoral photographs

L1-MP, and interincisal angle (Fig. 15, Table I). Following 

that, at nine years and two months after transplanta-

tion, periapical radiographs revealed that there was a 

cervical one-third vertical bone defect on the mesial 

side of the transplanted tooth, but clinical evaluation 

revealed that the periodontal condition remained good 

and no abnormalities were found (Fig. 6, E).
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Figure 13  Postretention dental casts

Figure 14  Postretention panoramic radiograph Figure 15  Postretention lateral cephalogram

Discussion
 Although each situation necessitates a unique 

approach, each specialized dentist in each field must 

collaborate to develop the best treatment plan for the 

patient. However, some of the best plans may be refused by 

patients. This type of case, a skeletal Class III jaw relationship 

with edentulous spaces on opposite sides, is one of the 

most difficult to treat,21 and an interdisciplinary planning 

approach involving orthodontics, prosthodontics, endodontics,  

and oral surgery was critical to the treatment’s success.

 Based on her jaw relationship, orthognathic 

surgery was the best treatment option for the patient. 

However, consent from the patient and parents was 

required, with higher costs and risks associated with the 

surgical procedures.22 Furthermore, tooth substitution 

would have been required in two areas, one in the maxilla 

and one in the mandible, raising the cost of treatment and 

possibly necessitating additional minor surgery for implantation. 

Ultimately, the patient chose orthodontic treatment over 

surgery. This option required sacrificing the facial profile,

incisal inclinations, and position. Because of her mild jaw 

discrepancy and adequate alveolar support, this option 

was viable. Aside from avoiding the risk of surgery and the 

additional surgical cost, this option had the advantage 

of requiring only one tooth substitution.

 Tooth substitution or orthodontic space closure 

may be options for an edentulous area at the maxillary 

left premolar. Closure may be difficult due to the large 

size of the orthodontic space, which has aggravated the 

mechanic for correcting the skeletal Class III patient’s 

problem. A mini-implant or intermaxillary Class III elastic 
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anchorage would be required with a longer treatment time.  

Occlusion following treatment would also be questionable, 

because a maxillary molar with a large occlusal table 

would occlude with a mandibular premolar with a smaller 

area.23 As a result, we do not prefer the orthodontic space 

closure technique of mesializing the maxillary left molar. 

Although this option gives the maxillary left third molars 

occlude with the mandibular left second molar. Tooth 

replacement, whether by implant or prosthesis, would 

necessitate additional surgery or tooth preparation. An 

implant or fixed prosthesis is also more expensive than 

autotransplantation. Although a removable prosthesis  

requires little tooth preparation, the patient carries a great 

deal of responsibility for wearing it. Otherwise, if the patient 

does not wear the prosthesis frequently enough, spacing 

may occur.

 The pulp of a completely developed donor tooth 

cannot regenerate, because healing of the pulp cannot 

be expected after apical closure.11 Thus, if endodontic 

treatment is performed too late after transplantation, 

inflammatory resorption may develop from the infected 

root canal.24 It is possible that the extraction of an endo-

dontically treated tooth would make the tooth more likely to 

fracture. However, Reeh et al.20 indicated that the brittleness 

of endodontically treated teeth and vital teeth showed 

no statistical difference. Endodontic procedures reduced 

tooth stiffness by only 5%, which is contributed entirely 

by the access opening. The 5% reduction in stiffness from 

endodontic procedures was insensitive to sequence, as 

the same reduction resulted in whether restorative procedures  

followed or preceded endodontic procedures. The in vitro 

study of Lewinstien and Grajower showed that the hardness 

of root dentin is not altered after endodontic treatment.25 

As a result, endodontic treatment was performed first to 

ensure that the root canal filling was of high quality, with no 

trauma to the apical periodontal tissue and no excess root 

canal filling. Furthermore, it is unlikely that extraction of an 

endodontically treated tooth will cause the tooth to fracture.  

For successful autotransplantation, a one-month follow-up 

is recommended to confirm healthy periodontal tissue.

 Periodontal ligament (PDL) injuries are common 

during donor tooth extraction; preserving the vital PDL on a 

donor tooth is critical for successful tooth autotransplantation.26  

The application of orthodontic force to the donor tooth 

prior to extraction increased the PDL width and eased 

extraction,18 which may help prevent the occurrence of 

denuded root surfaces due to tooth extraction, potentially 

leading to a reduction in ankylosis and root resorption after 

tooth transplantation. As a result, orthodontic preloading  

was used for four weeks prior to transplantation in this case. 

This is consistent with the findings of Nakdilok et al., who 

found that four weeks of orthodontic preloading with 

0.016” NiTi was the shortest time required to adequately 

enhance the PDL and facilitate tooth extraction.27 Round 

wire is preferred for force application because rectangular 

wire may torque the root, injuring the periodontal tissue 

and causing hyalinization, which is not appropriate for 

tooth transplantation.

 The procedure for tooth transplantation must 

be completed in under an hour.13 Socket preparation is 

critical because it must fit the donor tooth well while also 

being wide enough to allow the donor tooth to be carefully 

seated into the socket under-occluded to avoid occlusal 

force. [Even if the opposing tooth (the mandibular right 

premolar) was extracted, the transplanted tooth should  

still be under-occluded to reduce the force from large food 

boluses.] The best way to evaluate socket preparation was 

with three-dimensional imaging, and a rapid prototyping 

model was used to fabricate a replica of the donor tooth,28 

which was then used for socket try-in. After the socket 

has been properly prepared, the donor tooth is extracted 

and placed in the recipient site. The periodontal tissue is 

thus exposed for a very brief period of time. A 3-D printed 

model was not available for this patient. The periapical 

radiograph was used by the oral surgeon to estimate the 

tooth length. The crown size of the maxillary right premolar 

in the study cast, which is larger than the root widths, 

was used to estimate the mesio-distal and bucco-lingual 

widths. As a result, the socket would be a little wider to 

accommodate the transplanted tooth’s apical positioning.
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It is critical to use an appropriate preserve storage medium 

when inserting the extracted tooth into the socket. Andreasen29  

concluded that saliva and physiological saline offer good 

protection against root resorption during the extra-alveolar  

period. The oral surgeon, on the other hand, decided to 

use the extracted socket, which was filled with the patient’s 

blood, to preserve the periodontal ligament; the blood-filled 

socket could be considered superior to the aforementioned 

storage media.

 The patient received short-term fixation. Andreasen30  

stated that mechanical stimuli, such as occlusal force, may 

promote PDL cell regeneration. Long-term firm fixation 

may have a negative impact on healing, whereas non-rigid 

fixation for seven to ten days stimulates alveolar ligament 

cell activation and bone healing.31,32 Based on those findings, 

the transplant was placed slightly below the occlusal plane 

and secured with a suture splint, a figure-of-eight suture. 

The fixation period after transplantation was limited to ten 

days. This physiological splint may allow for some tooth 

movement, allowing for healing. Allowing for minor move-

ment reduces the risk of ankylosis and has a negative impact 

on the periodontal healing of the tooth.33 

 One of many concerns was incisor stability due 

to the compromised incisal inclination. Throughout the 

orthodontic treatment, static and dynamic occlusion were  

closely monitored, and no premature contacts were 

observed.34 After seven years of monitoring, the teeth 

were still almost completely occluded with no evidence 

of functional or periodontal problems. The transplanted 

tooth was also in great condition, with no signs of ankylosis 

or root resorption. Despite the fact that a permanent 

restoration was not placed on the transplanted tooth 

as planned due to patient objection, the tooth was in 

good condition with no signs of broken restoration or 

tooth fracture.

 Autotransplantation for the management of 

edentulous spaces is an effective method for occlusion 

stability and a viable treatment option to avoid prosthetic 

rehabilitation or to maintain good alveolar bone condition, 

especially when combined with well-planned orthodontic 

treatment and an interdisciplinary approach.
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บัทคัดย่อ

Abstract 

 การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพื�อพัฒนาและทดสอบคุณภาพเครื�องมือวัดระดับความรอบรู�ด�านสุขภาพช่องปากสำาหรับผูู้�ป่วยที�เข�า

มารับบริการในคลินิกทันตกรรมพร�อมมูล คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ การศึกษาแบ่งเป็น 2 ข้ันตอน ข้ันตอนแรกเป็น

การพัฒนาเครื�องมือวัดระดับความรอบรู�ด�านสุขภาพช่องปากสำาหรับผูู้�ป่วยที�เข�ามารับบริการในคลินิกทันตกรรมพร�อมมูลจากการทบทวน

วรรณกรรม ข้ันตอนที�สองเป็นการทดสอบคุณภาพของเครื�องมือที�สร�างข้ึนโดยเปรียบเทียบกับเครื�องมือที�มีอยู่แล�ว ได�แก่ เครื�องมือวัดระดับ

ความรอบรู�ด�านสุขภาพช่องปากในกลุ่มผูู้�ใหญ่ฉบับแปลเป็นภาษาไทยโดยศุภศิลป์ ดีรักษา (ThREALD-30) ใช�การสุ่มตัวอย่างแบบหลายข้ันตอน 

จนได�กลุ่มตัวอย่างเป็นผูู้�ป่วยระยะคงสภาพที�เข�ามารับบริการในคลินิกทันตกรรมพร�อมูล คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ที�มีอายุ 

50 ปีข้ึนไป จำานวน 112 คน โดยกลุ่มตัวอย่างจะได�ตอบคำาถามตามเครื�องมือท้ัง 2 ชนิดในคร้ังเดียวกัน ใช�เวลาไม่เกิน 15 นาที ดำาเนินการ

เก็บข�อมูลระหว่างเดือนมกราคม พ.ศ. 2564 ถึง เดือนธันวาคม พ.ศ. 2564 เครื�องมือมีข�อคำาถาม 32 ข�อ ครอบคลุมใน 6 องค์ประกอบ ได�แก่

ด�านการเข�าถึงข�อมูลทางด�านบริการทางทันตกรรม ด�านความเข�าใจ ด�านการซัักถาม ด�านการตัดสินใจ ด�านการเปลี�ยนแปลงพฤติกรรม และ

ด�านการบอกต่อ ผู้ลการศึกษาพบว่าเครื�องมือมีความเที�ยงตรงเชิงผิู้วหน�าและความเที�ยงตรงตามสภาพ พบความเที�ยงตรงเชิงเหมือนของ

แบบทดสอบกับเครื�องมือ ThREALD-30 (r=0.22, p=0.022) พบความเที�ยงตรงที�เกิดข้ึนขณะเดียวของแบบทดสอบกับระดับการศึกษา 

(p=0.047) อีกท้ังยังพบค่าความเชื�อมั�นของแบบวัดท้ังฉบับได�ค่าสัมประสิทธิ�แอลฟ่่าของครอนบาคเท่ากับ 0.96 จะเห็นได�ว่าเครื�องมือวัด

ระดับความรอบรู�ด�านสุขภาพช่องปากที�พัฒนาข้ึนมีคุณภาพสามารถนำาไปใช�ประเมินระดับความรอบรู�ด�านสุขภาพช่องปากของผูู้�ป่วยที�เข�ามา

รับบริการทางทันตกรรมได�

คำาสำาคัญ: ความรอบรู�ด�านสุขภาพ, ความรอบรู�ด�านสุขภาพช่องปาก, ทันตกรรมพร�อมมูล, ผูู้�ป่วยระยะคงสภาพ 

 This study aimed to develop and test the oral health literacy measuring tool for patients in the Comprehensive 

Dental Clinic, Faculty of Dentistry, Chiang Mai University. It was divided into two phases. In the first phase, the oral 

health literacy measuring tool for patients in the Comprehensive Dental Clinic was developed from the literature 

reviews. In the second phase, the created tool was tested for its quality in comparison with the existing tool, namely 

the oral health literacy measuring tool for adult patients in the Thai version by Supasin Deeraksa (ThREALD-30). The 
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multi-stage sampling was undertaken to obtain 112 samples as maintenance patients, aged over 50 years, in the 

Comprehensive Dental Clinic, Faculty of Dentistry, Chiang Mai University. The samples were required to answer the 

questions contained in both tools at the same time, whereby this process was completed within 15 minutes. Data 

collection was conducted from January 2021 to December 2021. The measuring tool consisted of 32 items, covering 

all six components: access to dental service information, understanding, questioning, decision-making, oral behavioral 

change, and retelling others. The study results showed that the tool contained face validity and concurrent validity. 

The convergent validity with ThREALD-30 was r=0.22 (p=0.022), the concurrent validity occurring regarding the 

education level (p=0.047). In addition, the reliability of the whole measurement form showed Cronbach’s alpha 

coefficient equal to 0.96. In conclusion, the developed oral health literacy measuring tool can be further used to 

evaluate oral health literacy among patients for dental treatment.

Keywords: Health literacy, Oral health literacy, Comprehensive dental, Maintenance patient
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บัทนำา 

 ในปัจจุบันองค์การอนามัยโลกได�ให�ความสำาคัญกับโรคใน

ช่องปากเพิ�มมากข้ึนเนื�องจากส่งผู้ลกระทบต่อสุขภาพโดยรวมและ

คุณภาพชีวิตได�เช่นเดียวกับโลกทางกาย1-3 โรคในช่องปากส่วนใหญ่ 

อาทิ โรคฟั่นผุู้หรือโรคปริทันต์มีการดำาเนินโรคที�นาน มีความรุนแรง

ของโรคมากข้ึนหากไม่ได�รับการแก�ไขในทันที4,5 และมีความรุนแรง

มากขึ้นตามอายุที�เพิ�มขึ้น ซัึ�งโรคในช่องปากบางอย่างสามารถให� 

การป้องกันได�จากการที�บุคคลมีพฤติกรรมสุขภาพที�เหมาะสม ใน

ขณะนีป้ระเทศไทยมีแนวโน�มที�ผูู้�สูงอายุเพิ�มจำานวนสูงขึน้เรื�อย ๆ 

อย่างต่อเนื�องจนเข�าสู่สังคมของผูู้�สูงอายุ6 ส่งผู้ลให�ทันตแพทยต์�อง

ให�บริการแก่ผูู้�ป่วยสูงอายุจำานวนเพิ�มข้ึนและมีความซัับซั�อนของการ

รักษาเพิ�มมากข้ึน ซึั�งจากรายงานผู้ลการสำารวจสภาวะสุขภาพช่องปาก

แห่งชาติคร้ังที� 8 พ.ศ. 25607 พบว่า ผูู้�สูงอายุส่วนใหญ่มีปัญหาใน

ด�านการสูญเสียฟ่ันถาวรบางส่วนหรือสูญเสียฟ่ันถาวรทั้งปากซัึ�ง 

ส่งผู้ลให�ประสิทธิภาพของการบดเค้ียวและการกลืนลดลงส่งผู้ลต่อ 

คุณภาพชีวิตได�

 จากข�อมูลเวชระเบียนของคณะทันตแพทยศาสตร์ 

มหาวิทยาลัยเชียงใหม่พบว่า ผูู้�ป่วยที�เข�ามารับบริการในคลินิก 

ทันตกรรมพร�อมมูล คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่

ส่วนใหญ่มีอายุมากกว่า 50 ปี เป็นจำานวนถึงร�อยละ 60 ของผูู้�ป่วย

ที�เข�ามารับบริการ โดยกว่าร�อยละ 40 เป็นผูู้�ป่วยที�ได�รับการรักษา

จนเสร็จสมบูรณ์และอยู่ในระยะคงสภาพ (Maintenance phase)  

ผูู้�ป่วยกลุ่มน้ีจะมีการกลับเข�ามาตรวจสุขภาพช่องปากอย่างสมำ�าเสมอ

หลังให�การรักษาเสร็จสิ้น เมื�อผูู้�ป่วยในระยะคงสภาพกลับเข�ามา

รับบริการก็พบว่ามีผูู้�ป่วยจำานวนไม่น�อยที�มีปัญหาเกี�ยวกับโรคใน

ช่องปากเกิดข้ึนใหม่ อาทิ ฟั่นผุู้หรือคอฟั่นสึกเพิ�มเติมแม�ว่าผูู้�ป่วย

จะได�รับการรักษาและให�ทันตสุขศึกษาอยา่งครบถ�วนไปแล�วก็ตาม

เมื�อทำาการวิเคราะห์ถึงสาเหตุจึงพบว่าผูู้�ป่วยยังมีความตระหนักถึง

ความสำาคัญของการดูแลช่องปากและมีพฤติกรรมในการดูแลช่องปาก

ที�ไม่ถูกต�อง จึงเป็นที�มาของการวิจัยเพื�อหาว่าเหตุใดผูู้�ป่วยที�เข�า

มารับบริการอยูเ่ป็นประจำา ยังมีการดูแลตนเองที�ไม่เพียงพอและ 

ยังคงมีปัญหาสุขภาพเหลืออยู่ รวมถึง หากผูู้�ป่วยมีความรอบรู�ด�าน

สุขภาพ (Health literacy) ที�ดี ผูู้�ป่วยจะมีความรู�ความเข�าใจและ

ตระหนักถึงการดูแลตนเองจนนำาไปสู่แนวทางการป้องกันโรคที�จะ

เกิดใหม่ได�8
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 ความรอบรู�ด�านสุขภาพเป็นกระบวนการทางปัญญาและ

ทักษะทางสังคมที�ก่อให�เกิดแรงจูงใจและความสามารถของปัจเจก

บุคคลที�จะเข�าถึง เข�าใจและใช�ข�อมูลสุขภาพเพื�อส่งเสริมและดำารง

รักษาสุขภาพที�ดี9 บุคคลที�มีความรอบรู�ด�านสุขภาพที�เพียงพอสามารถ

ตัดสินใจและแสดงออกทางด�านพฤติกรรมสุขภาพได�อย่างเหมาะสม10-12 

ต่างจากบุคคลที�มีระดับความรอบรู�ด�านสุขภาพที�ไม่เพียงพอจะมีความ

สามารถในการดูแลตนเองลดลง เกิดโรคง่ายและเสียค่าใช�จ่ายในการ

รักษาพยาบาลเพิ�มข้ึน13 ผูู้�ป่วยจะมีอุปสรรคต่อรับรู�ข่าวสารด�านสุขภาพ

และขาดการปฏิิสัมพันธ์กับแพทย์ ซึั�งเป็นข�อจำากัดของการให�ความรู� 

เกี�ยวกับการดูแลสุขภาพได�14,15 บุคคลที�มีระดับความรอบรู�ด�านสุขภาพ

ช่องปากที�ไม่เพียงพอจะมีพฤติกรรมด�านสุขภาพช่องปากที�ไม่ดี เช่น 

แปรงฟั่นผิู้ดวิธี ทำาความสะอาดฟั่นเทียมไม่ถูกต�อง ไม่ใช�ไหมขัดฟั่น 

หรือไม่เข�ารับบริการตรวจสุขภาพช่องปากอย่างสมำ�าเสมอ นอกจากน้ี

ในช่องปากของผูู้�ที�มีระดับความรอบรู�ด�านสุขภาพช่องปากที�ไม่เพียงพอ

จะมีคราบจุลินทรีย์สะสม จำานวนฟั่นผุู้ที�ยังไม่ได�รับการรักษามากกว่า

ผูู้�ที�มีความรอบรู�ด�านสุขภาพช่องปากที�เพียงพอ หรือมีจำานวนฟั่น

ที�หลงเหลือในช่องปากน�อยกว่าอีกด�วย16,17   

 ก่อนจะเริ�มให�ความรู�และสร�างเสริมเกี�ยวกับการดูแลสุขภาพ 

ช่องปาก ทันตแพทย์ควรจะต�องทราบถึงระดับความรอบรู�ด�านสุขภาพ

ช่องปากที�มีในผูู้�ป่วยแต่ละรายเป็นลำาดับแรกเพื�อที�จะได�นำาข�อมูลไป

ใช�วางแผู้นการรักษาให�เหมาะสม เครื�องมือที�นำามาใช�ประเมินระดับ

ความรอบรู�ด�านสุขภาพช่องปากจึงต�องมีความเหมาะสมและตรงกับ

กลุ่มเป้าหมาย ในประเทศไทยมีการสร�างเครื�องมือวัดและประเมิน 

ความรอบรู�ด�านสุขภาพของคนไทย (Thailand Health Literacy Scale)  

นำามาใช�กับคนไทยในทุกกลุ่มวัย ซึั�งเป็นการวัดองค์ประกอบของการ

เรียนรู�ในตัวบุคคลตามแนวคิดของ Osborne RH18 ในด�านสุขภาพ

ช่องปาก Vichayanrat และคณะ19 ได�พัฒนาเครื�องมือวัดระดับความ

รอบรู�ด�านสุขภาพช่องปากของผูู้�ปกครองที�ดูแลเด็กเล็กช่วงอายุ 2-6 ปี 

ที�เข�ามารับบริการที�คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยมหิดลและ 

Wanichsaithong และคณะ20 ได�พัฒนาเครื�องมือวัดระดับความ 

รอบรู�ด�านสุขภาพช่องปากของผูู้�สูงอายุที�อาศัยอยู่ในจังหวัดเชียงใหม่ 

ซึั�งเป็นการพัฒนาเครื�องมือข้ึนมาตามแบบของเครื�องมือ TOFHLiD21 

จากเครื�องมือวัดระดับความรอบรู�ด�านสุขภาพช่องปากที�ถูกพัฒนา

ข้ึนมาอย่างหลากหลายน้ัน พบว่ายงัไม่เคยมีการสร�างเครื�องมือวัด 

ระดับความรอบรู�ด�านสุขภาพช่องปากที�ทำาการวัดองค์ประกอบของ

การเรียนรู�ภายในตัวของบุคคล ตามแบบฉบับของแบบวัดความรอบรู�

ด�านสุขภาพของคนไทย ดังน้ัน ทางผูู้�วิจัยจึงมีความสนใจที�จะพัฒนา

เครื�องมือที�ใช�วัดระดับความรอบรู�ด�านสุขภาพช่องปากของผูู้�ป่วย 

ระยะคงสภาพที�เข�ามารับบริการทางทันตกรรมในคลินิกทันตกรรม

พร�อมมูล คณะทันตแพทยศาสตร์ ตามแบบวัดความรอบรู�ด�านสุขภาพ

ของคนไทย ซึั�งข�อคำาถามจากแบบทดสอบจะมีความสอดคล�องกับ

บริบทของการรักษาในคลินิกทันตกรรมพร�อมมูล โดยนำาแบบทดสอบ

มาใช�ประเมินถึงระดับความรอบรู�ด�านสุขภาพช่องปากที�มีอยู่ในผูู้�ป่วย

แต่ละราย เพื�อที�จะนำาข�อมูลที�ได�มาร่วมวางแผู้นให�ทันตสุขศึกษาที�

เหมาะสมซึั�งจะสร�างเสริมให�เกิดพฤติกรรมสุขภาพที�ดีข้ึน

 การศึกษาน้ีเป็นการวิจัยแบบตัดขวาง (Cross-sectional 

study) ในผูู้�ป่วยที�อยู่ในระยะคงสภาพของคลินิกทันตกรรมพร�อมมูล  

คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ที�มีอายุ 50 ปีข้ึนไป 

ที�เข�ามารับบริการในคลินิกทันตกรรมพร�อมมูลในช่วงเดือนมกราคม 

พ.ศ. 2564 ถึง เดือนธันวาคม พ.ศ. 2564 ผูู้�วิจัยเลือกกลุ่มตัวอย่าง

ที�มีอายุต้ังแต่ 50 ปีข้ึนไป เนื�องจากเป็นกลุ่มอายุที�เข�ามารับบริการ 

ในคลินิกเป็นส่วนใหญ่เป็นจำานวนกว่าร�อยละ 60 ของผูู้�ที�มารับบริการ

ท้ังหมด คำานวณหาขนาดของกลุ่มตัวอย่างโดยใช�สูตรของ Cochran22 

กำาหนดระดับความเชื�อมั�นที�ร�อยละ 95 ค่าเบี�ยงเบนมาตรฐานที� 

8.71 ตามการศึกษาของ Deeraksa และคณะ23 และยอมรับความ

คลาดเคลื�อนของกลุ่มตัวอย่างที�ร�อยละ 15 ของค่าเบี�ยงเบนมาตรฐาน 

เลือกกลุ่มตัวอย่างแบบหลายขั้นตอน (Multi-stage sampling) 

จนได�กลุ่มตัวอย่าง 112 คน (กลุ่มตัวอย่างจากการคำานวณเท่ากับ 

96 คน) กลุ่มตัวอย่างที�ได�เข�าร่วมงานวิจัย (Inclusion criteria) จะเป็น

ผูู้�ป่วยที�อยู่ในระยะคงสภาพของคลินิกทันตกรรมพร�อมมูล คณะ 

ทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ ที�มีอายุต้ังแต่ 50 ปีข้ึนไป 

เคยได�รับการรักษาร่วมกับการให�ความรู�เกี�ยวกับสุขภาพช่องปากจาก

ทันตแพทย์ในระดับก่อนและหลังปริญญา เป็นผูู้�ที�สามารถใช�ภาษาไทย

ในการสื�อสาร (ฟั่ง พูด อ่าน เขียน) ได� ส่วนผูู้�ที�ไม่ได�เข�าร่วมงานวิจัย 

(Exclusion criteria) จะเป็นผูู้�ที�มีความผิู้ดปกติทางร่างกายและจิตใจ

ที�มีผู้ลต่อการสื�อสาร ไม่สามารถใช�ภาษาไทยในการสื�อสาร (ฟั่ง พูด 

อ่าน เขียน) ได� หรือเป็นผูู้�ที�ปฏิิเสธการเข�าร่วมงานวิจัย

 การศึกษาน้ีแบ่งออกเป็น 2 ข้ันตอน ข้ันตอนแรกเป็นการ

ทบทวนวรรณกรรม24-26 และพัฒนาเครื�องมือวัดระดับความรอบรู�

ด�านสุขภาพช่องปากสำาหรับผูู้�ป่วยที�เข�ามารับบริการทางทันตกรรม 

โดยมีต�นแบบมาจากเครื�องมือวัดและประเมินความรอบรู�ด�านสุขภาพ

ของคนไทยของกองสุขศึกษา กระทรวงสาธารณสุข27  ซึั�งวัดองค์ประกอบ

ของการเรียนรู�ภายในตัวบุคคลจำานวน 6 ด�าน แบบทดสอบที�ถูก 

พัฒนาข้ึนจะมีข�อคำาถามจำานวน 32 ข�อ แยกตามองค์ประกอบได�ดังน้ี 

ด�านการเข�าถึงข�อมูลทางด�านบริการทางทันตกรรม 6 ข�อ ด�านความ

เข�าใจ 10 ข�อ ด�านการซัักถาม 6 ข�อ ด�านการตัดสินใจ 1 ข�อ ด�านการ

เปลี�ยนแปลงพฤติกรรม 7 ข�อ และด�านการบอกต่อ 2 ข�อ โดยให�คะแนน 

ในแต่ละข�อคำาถามตามมาตรวัดลิเคิร์ท (Likert scale) 5 ระดับ ได�แก่ 

น�อยที�สุดเท่ากับ 1 คะแนน น�อยเท่ากับ 2 คะแนน ปานกลางเท่ากับ 

3 คะแนน มากเท่ากับ 4 คะแนน และมากที�สุดเท่ากับ 5 คะแนน 

วิัสดุอุปีกรณ์และวิิธ่การ
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โดยแบบทดสอบจะมีคะแนนเต็มเท่ากับ 160 คะแนน แบบทดสอบ

ฉบับน้ีผู่้านการทดสอบความเที�ยงตรงเชิงผิู้วหน�า (Face validity) 

และทดสอบความเที�ยงตรงเชิงเน้ือหา (Content validity) จาก

ผูู้�เชี�ยวชาญโดยมีการตรวจสอบความถูกต�องของเนื้อหาร่วมกับมี 

การปรับแก�ข�อคำาถามให�มีความชัดเจนและถูกต�องตามองค์ประกอบ

จนได�แบบสอบถามฉบับสมบูรณ์ ทดสอบความน่าเชื�อถือของเครื�องมือ

โดยมีค่าสัมประสิทธิ�แอลฟ่่าของครอนบาคเท่ากับ 0.96

 ขั้นตอนที�สอง เป็นการทดสอบคุณภาพของเครื�องมือ

ที�สร�างขึ้น โดยทดสอบความเที�ยงตรงเชิงเหมือน (Convergent 

validity) ด�วยการนำาเครื�องมือที�สร�างข้ึนมาเปรียบเทียบกับเครื�องมือ

วัดระดับความรอบรู�ด�านสุขภาพช่องปากในกลุ่มผูู้�ใหญ่ฉบับแปลเป็น

ภาษาไทย (ThREALD-30) ของ Deeraksa และคณะ23 ซึั�งเป็นการ

อ่านออกเสียงตามแผู่้นป้ายคำาศัพท์ให� 0 คะแนน เมื�อผูู้�ป่วยไม่สามารถ

อ่านออกเสียงคำาศัพท์ได�หรืออ่านไม่ออก และให� 1 คะแนนเมื�อผูู้�ป่วย

สามารถอ่านออกเสียงคำาศัพท์ได�ถูกต�อง ทดสอบคุณภาพของเครื�องมือ

ด�านความเที�ยงตรงเชิงพยากรณ์ (Predictive validity) และความ

เที�ยงตรงที�เกิดข้ึนขณะเดียวกัน (Concurrent validity) โดยหาความ

สัมพันธ์กับข�อมูลส่วนบุคคล ข�อมูลด�านพฤติกรรมสุขภาพและสภาวะ

ในช่องปากของกลุ่มตัวอย่าง ซึั�งจะทำาการเก็บข�อมูลด�านสภาวะช่องปาก

ที�ประกอบด�วย ดัชนีฟั่นผุู้ถอนอุด (Decayed, Missing, and Filled 

teeth index; DMFT) อ�างอิงจากองค์การอนามัยโลก28 ดัชนีคราบ

จุลินทรีย์ (Plaque index; PI) อ�างอิงจาก Bay and Ainamo visible 

index29 จำานวนฟั่นที�เหลือในช่องปาก จำานวนฟั่นสึกกร่อน ฟั่นสึก

เหตุบดเคีย้วฟ่ันสึกเหตขุัดถูและแอ็บแฟ่รกชั�น (Non cavitated 

carious lesion; NCCL) จำานวนฟั่นที�พบรอยโรคเกิดใหม่ (New 

lesion tooth) จำานวนคร้ังของการผิู้ดนัดระหว่างการรักษาและช่วง

ระยะเวลาในการกลับมาตรวจสุขภาพช่องปากที�คลินิกทันตกรรม

พร�อมมูล (เดือน) จากฐานข�อมูลอิเล็กทรอนิกส์

 ทำาการรวบรวมข�อมูลจากแบบทดสอบและทดสอบการ

อ่านแผู่้นป้ายคำาศัพท์ทางทันตกรรมจากกลุ่มตัวอย่างในคร้ังเดียวกัน 

โดยใช�เวลาไม่เกิน 15 นาที และทำาการเก็บข�อมูลด�านสภาวะช่องปาก

ของผูู้�ป่วยจากฐานข�อมูลอิเล็กทรอนิกส์ วิเคราะห์ข�อมูลด�วยการใช� 

โปรแกรมสำาเร็จรูป IBM SPSS statistic 22.0 ใช�สถิติเชิงพรรณาโดย

การแจกแจงความถี� ร�อยละ ค่าเฉลี�ยและค่ามัธยฐานมาวิเคราะห์ข�อมูล

ทั�วไปของกลุม่ตัวอย่าง ใช�สถิติวิเคราะห์เชิงเปรียบเทียบหาความ 

สัมพันธ์ของตัวแปรโดยใช�สถิติแบบสเปียร์แมน สถิติแบบไค-สแควร์

ที�ระดับนัยสำาคัญทางสถิติเท่ากับ 0.05 และหาความสอดคล�องของ

ข�อคำาถามโดยการหาค่าสัมประสิทธิ�แอลฟ่่าของครอนบาค ในการศึกษา

วิจัยน้ีได�ผู่้านการรับรองจากคณะกรรมการพิทักษ์สิทธิ� สวัสดิการ

และป้องกันภยันตรายของผูู้�ถูกวิจัย คณะทันตแพทยศาสตร์ 

มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ เอกสารเลขที� 13/2564 

ผู้ลการศึกษาแบ่งออกเป็น 2 ส่วน ดังน้ี 

1. ข้อมูลส่วินบุัคคล พฤติกรรมสุขภาพและสภาวิะช่องปีาก

 กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่เป็นเพศหญิงร�อยละ 51.8 อายุเฉลี�ย 

63.95 (±7.01) ปี ระดับการศึกษาส่วนใหญ่อยู่ในระดับปริญญาตรี

ร�อยละ 35.7 ประกอบอาชีพข�าราชการบำานาญร�อยละ 33 กลุ่ม 

ตัวอย่างส่วนใหญ่มีรายได�เฉลี�ยต่อเดือนตำ�ากว่า 15,000 บาทร�อยละ 

51.8 และมีสถานภาพสมรส หม�าย หย่าร�างหรือคู่สมรสเสียชีวิต 

ร�อยละ 88.4 ด�านพฤติกรรมสุขภาพช่องปาก พบว่ากลุ่มตัวอย่าง

ส่วนใหญ่แปรงฟั่นวันละ 2 คร้ังต่อวันร�อยละ 68.8 กลุ่มตัวอย่าง 

เข�านอนทันทีหลังแปรงฟั่นร�อยละ 72.3 และใช�เวลาแปรงฟั่น 2 นาที

ข้ึนไปร�อยละ 52.7 กลุ่มตัวอย่างมีพฤติกรรมเสี�ยงต่อการเกิดโรคใน 

ช่องปาก โดยมีการสูบบุหรี�ร�อยละ 21.4 ดื�มเครื�องดื�มที�ผู้สมแอลกอฮอล์

ร�อยละ 42.0 และเค้ียวหมากร�อยละ 5.4 ดังแสดงดังตารางที� 1

ผลการศึกษา

ตารางท่ี่� 1 จำำ�นวนและร้้อยละของกล่�มตััวอย��งจำำ�แนกตั�มข้อมูลส่�วนบุ่คคลและพฤติักร้ร้มส่่ขภ�พช่�องป�ก

Table 1 Number and percentage of the samples classified by personal information and oral health behaviors

ข้อมูลส่วินบุัคคลและพฤติกรรมสุขภาพ จำานวิน

(n=112)

ร้อยละ

   เพศ
     - ชาย
     - หญิง
   อายุ
     - ตำ�ากว่า 60 ปี
     - 61-70 ปี
     - มากกว่า 70 ปี
           อายุเฉล่�ย ± ส่วินเบ่ั�ยงเบันมาตรฐาน = 63.95 ± 7.01 ปีี

54
58

37
51
24

48.2
51.8

33.0
45.5
21.5
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ตารางท่ี่� 1 จำำ�นวนและร้้อยละของกล่�มตััวอย��งจำำ�แนกตั�มข้อมูลส่�วนบุ่คคลและพฤติักร้ร้มส่่ขภ�พช่�องป�ก (ตั�อ)

Table 1 Number and percentage of the samples classified by personal information and oral health behaviors (cont.)

ข้อมูลส่วินบุัคคลและพฤติกรรมสุขภาพ จำานวิน

(n=112)

ร้อยละ

   ระดับัการศึกษา
     - ไม่ได�เรียนหนังสือ
     - ระดับประถมศึกษา
     - ระดับมัธยมศึกษาตอนต�น
     - ระดับมัธยมศึกษาตอนปลายหรือ ปวช.
     - ระดับประกาศนียบัตรหรือ ปวส.
     - ระดับปริญญาตรี
     - ระดับสูงกว่าปริญญาตรี
   อาช่พ
     - ข�าราชการหรือพนักงานรัฐวิสาหกิจ
     - พนักงาน/ลูกจ�างเอกชน
     - ค�าขาย/ประกอบธุรกิจส่วนตัว
     - เกษตรกร
     - รับจ�างทั�วไป
     - ข�าราชการบำานาญ
     - ว่างงาน
   รายได้เฉล่�ยต่อเดือน
     - 0 - 15,000 บาท
     - 15,001 - 30,000 บาท
     - 30,000 บาทข้ึนไป
   สถานภาพการสมรส
     - โสด 
     - สมรส หม�าย หย่าร�างหรือคู่สมรสเสียชีวิต

3
15
9
15
16
40
14

7
6
25
6
10
37
12

58
31
23

13
99

2.7
13.4
8.0
13.4
14.3
35.7
12.5

6.3
5.4
22.3
5.4
8.9
33.0
10.7

51.8
27.7
20.5

11.6
88.4

ข้อมูลพฤติกรรมสุขภาพ

   ควิามถ่�ในการแปีรงฟัน
     - แปรงฟั่นวันละ 1 คร้ัง
     - แปรงฟั่นวันละ 2 คร้ัง
     - แปรงฟั่นมากกว่าวันละ 2 คร้ัง
   เข้านอนทันท่หลังแปีรงฟันตอนกลางคืน
     - ไม่ใช่
     - เข�านอนทันทีหลังแปรงฟั่นตอนกลางคืน
   เวิลาท่�ใช้ในการแปีรงฟัน
     - น�อยกว่า 2 นาที
     - 2 นาทีข้ึนไป
     - ไม่ทราบเวลาที�แน่นอน 
   การใส่ฟันเท่ยมชนิดถอดได้
     - ไม่ใส่ฟั่นเทียม
     - ใส่ฟั่นเทียมชนิดถอดได� 
   พฤติกรรมการสูบับุัหร่�
     - ไม่เคยสูบบุหรี�
     - เคยสูบบุหรี�
   พฤติกรรมการดื�มเครื�องดื�มแอลกอฮอล์
     - ไม่เคยดื�มเครื�องดื�มแอลกอฮอล์
     - เคยดื�มเครื�องดื�มแอลกอฮอล์ 
   พฤติกรรมการเค่�ยวิหมาก
     - ไม่เคยเค้ียวหมาก
     - เคยเค้ียวหมาก

5
77
30

31
81

32
59
21

56
56

88
24

65
47

106
6

4.5
68.8
26.7

27.7
72.3

28.5
52.7
18.8

50.0
50.0

78.6
21.4

58.0
42.0

96.4
5.4
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 ด�านสภาวะช่องปากกลุ่มตัวอย่างมีค่าเฉลี�ยของฟ่ันผูุ้ 

เท่ากับ 1.22 (±1.45) ซีั� ฟั่นที�ถูกถอนเท่ากับ 4.35 (±4.14) ซีั� ฟั่นที�

ได�รับการอุดเท่ากับ 3.0 (±2.83) ซีั� ดัชนีฟั่นผุู้ถอนอุดเท่ากับ 8.57 

(± 4.87) ดัชนีคราบจุลินทรีย์มีค่าเฉลี�ยเท่ากับ 1.43 ± 0.50 จำานวน

ฟั่นที�เหลือในช่องปากเท่ากับ 23.56 ± 5.73 ซีั� จำานวนฟั่นที�มีรอยโรค 

NCCL เท่ากับ 5.56 ± 4.44 ซีั� และจำานวนฟั่นที�พบรอยโรคเกิดใหม่

เท่ากับ 4.17 ± 3.66 ซีั� ตามลำาดับ แสดงดังตารางที� 5

2. การพัฒนาเครื�องมือวัิดระดับัควิามรอบัรู้ด้านสุขภาพช่องปีาก

ของผู้ป่ีวิยท่�เข้ามารับับัริการในคลินิกทันตกรรมพร้อมมูล คณะทันต-

แพทยศาสตร์ มหาวิิทยาลัยเช่ยงใหม่

 เครื�องมือวัดระดับความรอบรู�ด�านสุขภาพช่องปากสำาหรับ

ผูู้�ป่วยที�มารับบริการทางทันตกรรมในคลินิกทันตกรรมพร�อมมูล 

คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ มีต�นแบบในการ 

พัฒนาจากเครื�องมือวัดและประเมินความรอบรู�ด�านสุขภาพของ 

คนไทยของกองสุขศึกษา กระทรวงสาธารณสุข27 ที�พัฒนาข้ึนจาก

แนวคิดของ Osborne18 ที�วัดความรู�สึกหรือเจตคติ ทักษะความ 

สามารถหรือคุณลักษณะของบุคคลและพฤติกรรมใน 5 องค์ประกอบ 

ด�านการเข�าถึงข�อมูลและบริการสุขภาพ ด�านการเข�าใจข�อมูลและ 

บริการสุขภาพ ด�านการตรวจสอบข�อมูลและบริการสุขภาพ ด�านการ

สื�อสารและการสนับสนุนทางสังคม และด�านการจัดการตนเอง ใน 

เครื�องมือวัดที�ผูู้�วิจัยได�พัฒนาข้ึนมามีการวัดใน 6 องค์ประกอบ โดย

เพิ�มเติมในส่วนขององค์ประกอบด�านการบอกต่อ ซัึ�งนำามาจาก

กระบวนการเปลี�ยนแปลงภายในตัวบุคคลเพื�อให�เกิดการเรียนรู� 

(V-shape) ตามแนวคิดของนายแพทย์วชิระ เพ็งจันทร์30 ที�ได�คิด

ขึ้นมาเพื�อนำามาใช�เป็นแนวทางในการเสริมสร�างและพัฒนาความ

รอบรู�ด�านสุขภาพ แสดงดังตารางที� 2

ตารางท่ี่� 2 ผลคะแนนของแบุบุทดส่อบุคว�มร้อบุรู้้ด้�นส่่ขภ�พช่�องป�กทั�งฉบัุบุและร้�ยข้อ

Table 2 All and individual scores of the oral health literacy test

No. Questions Mean ± SD after 

adjusting the score

Access to dental service information 4.32 ± 0.60

1

2

3

4

5

6

If you have oral health problems, you can tell where to see the dentist.

You know the procedure for contacting for oral health check-up.

You know how to make an appointment with a dentist for oral health check-up.

You know the oral health care information from the dentist who provides completed treatment.

You know how to obtain oral health information in addition to listening to explanations 

from the dentist.

You believe that getting information about dental care directly from a dentist is preferable 

to getting it via radio, television, or other forms of electronic media.

4.36 ± 0.72

4.27 ± 0.71

4.31 ± 0.83

4.57 ± 0.57

4.04 ± 0.96

4.40 ± 0.832

Understanding 4.40 ± 0.61

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

You understand that you should visit your dentist regularly.

You understand that vigorous brushing make the teeth abrasion.

You understand that dental floss and interdental brushes are complementary to oral cleaning.

You understand that when stained teeth, the redness that occurs is the position of the 

teeth that are not cleaned or not brushed thoroughly.

You understand that smoking, drinking alcohol or chewing betel nut is not good for oral health.

You understand that when a tooth is lost, a tooth must be inserted to replace the missing tooth.

You understand that fluoride can prevent tooth decay.

You understand that poor oral health care can make oral problems return.

You understand that if there is an abnormality in the mouth, should come and see the dentist 

immediately.

You understand that to take care of each person’s oral health, there are different styles.

4.48 ± 0.73

4.19 ± 0.99

4.40 ± 0.84

4.29 ± 0.99

4.63 ± 0.67

4.38 ± 0.83

4.25 ± 0.93

4.54 ± 0.76

4.60 ± 0.66

4.26 ± 0.88

Questioning 4.44 ± 0.61

17

18

When you have oral health problems, you can ask the dentist who treats you.

When you have oral health problems, you will report problems that arise before the 

dentist asks questions.

4.43 ± 0.756

4.43 ± 0.694
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ตารางท่ี่� 2 ผลคะแนนของแบุบุทดส่อบุคว�มร้อบุรู้้ด้�นส่่ขภ�พช่�องป�กทั�งฉบัุบุและร้�ยข้อ (ตั�อ)

Table 2 All and individual scores of the oral health literacy test (cont.)

No. Questions Mean ± SD after 

adjusting the score

19

20

21

22

When you don’t understand the dentist’s information, you can request additional explanations 

from your dentist.

When you want to know more about oral health care, you can request additional explanations 

from your dentist.

When you want to share a treatment plan with your dentist, you can request additional opinions 

from your dentist.

You can discuss your cost and treatment eligibility with your dentist.

4.46 ± 0.696

4.49 ± 0.723

4.53 ± 0.643

4.37 ± 0.849

Decision-making 4.52 ± 0.64

23 Once you know the treatment plan from your dentist, you can choose the treatment method that 

suitable for you.

4.53 ± 0.643

Oral behavioral changes 4.48 ± 0.54

24

25

26

27

28

29

30

After seeing a dentist, you concern about your oral health care more than before.

After seeing a dentist, you choose to eat foods that reduce tooth decay or wear more properly.

After seeing a dentist, you choose to buy or use accessories to clean more.

After seeing a dentist, you brush your teeth more correctly.

After seeing a dentist, you change your toothbrush more often.

After seeing a dentist, you always buy fluoride toothpaste.

After seeing a dentist, you reduce your smoking, drinking alcohol and chewing betel nuts habits.

4.65 ± 0.57

4.40 ± 0.72

4.39 ± 0.75

4.57 ± 0.55

4.30 ± 0.85

4.50 ± 0.68

4.56 ± 0.98

Retelling others 4.42 ± 0.60

31

32

You will introduce people around you to come to check oral health with a dentist regularly.

You can give advice and knowledge about oral health care to people around you.

4.54 ± 0.63

4.32 ± 0.83

Mean score of the oral health literacy test = 26.6 ± 0.28 points
Median = 27.15 points

 Mode = 30 points

 แบบทดสอบฉบับนี้ผู้่านการทดสอบความเที�ยงตรงเชิง 

ผิู้วหน�าและความเที�ยงตรงเชิงโครงสร�างจากผูู้�เชี�ยวชาญจำานวน 3 ท่าน 

มีค่าความสอดคล�องภายในข�อคำาถามชุดเดียวกันโดยมีค่าสัมประสิทธิ�

แอลฟ่่าของครอนบาคท้ังฉบับเท่ากับ 0.96 เมื�อพิจารณาแยกตาม

องค์ประกอบจะมีค่าอยู่ระหว่าง 0.81-0.91 ยกเว�นองค์ประกอบ

ด�านการตัดสินใจที�ไม่สามารถหาค่าได�เนื�องจากมีข�อคำาถามเดียว

แสดงดังตารางที� 3

ตารางท่ี่� 3 ผลก�ร้วิเคร้�ะห์์สั่มปร้ะสิ่ทธิิ์�แอลฟ�ของคร้อนบุ�คทั�งฉบัุบุและแยกด้�น

Table 3 Analysis results of overall and individual Cronbach’s alpha coefficient

Assessment Dimensions Number of Items Cronbach’s Alpha Value

Overall 

  1.  Access to dental service information

  2.  Understanding

  3.  Questioning

  4.  Decision making

  5.  Behavioral changes

  6.  Retelling others

32

6

10

6

1

7

2

0.96

0.86

0.90

0.91

N/A

0.86

0.81
* N/A = not applicable
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 ผู้ลการทดสอบความสามารถของการอ่านคำาศัพท์ทันตกรรม  

ThREALD-30 ของกลุ่มตัวอย่าง พบว่าได�คะแนนเฉลี�ยของการอ่าน

คำาศัพท์ทันตกรรมเท่ากับ 27.63(±3.43) คะแนน กลุ่มตัวอย่างอ่าน

คำาศัพท์ได�ทุกคำาร�อยละ 33 โดยคำาว่า “นำา้ตาล” และ “ฟั่นผุู้” เป็นคำาศัพท์ 

ที�กลุ่มตัวอย่างสามารถอ่านได�ทุกคนและคำาว่า “ปริทันต์” เป็น 

คำาศัพท์ที�กลุ่มตัวอย่างมีการอ่านผิู้ดมากที�สุดร�อยละ 63.4 ส่วนผู้ล

คะแนนของแบบทดสอบวัดระดับความรอบรู�ด�านสุขภาพช่องปาก 

ที�พัฒนาข้ึนมีค่าคะแนนเฉลี�ยเท่ากับ 141.44 (±15.98) คะแนนจาก

คะแนนเต็ม 160 คะแนน แสดงรายละเอียดของข�อคำาถามในแต่ละ

องค์ประกอบดังตารางที� 3 แต่เนื�องจากจำานวนข�อคำาถามของแบบ

ทดสอบมีจำานวนข�อคำาถามไม่เท่ากันในแต่ละองค์ประกอบ ทำาให� 

ผูู้�วิจัยนำาคะแนนในแต่ส่วนมาเปรียบเทียบกันได�ยาก ทางผูู้�วิจัยจึง 

ทำาการถ่วงนำา้หนักเพื�อปรับสัดส่วนคะแนนในแต่ละองค์ประกอบให�

มีค่านำา้หนักเท่ากัน เพื�อที�จะได�นำาค่าคะแนนของแต่ละองค์ประกอบ

มาเปรียบเทียบกัน โดยปรับค่าคะแนนเต็มในแต่ละองค์ประกอบให�

เท่ากับ 5 คะแนน ทำาให�มีคะแนนรวมของทุกองค์ประกอบเท่ากับ 

30 คะแนน เท่ากับคะแนนเต็มของการอ่านคำาศัพท์ทันตกรรม เมื�อ

ทำาการปรับค่าคะแนนของแบบทดสอบจะพบว่าคะแนนเฉลี�ยของ

แบบทดสอบที�สร�างข้ึนเท่ากับ 26.6 (±0.28) คะแนน โดยมีค่าคะแนน

ของแต่ละองค์ประกอบอยู่ระหว่าง 4.32 (±0.60) ถึง 4.52 (±0.64) 

คะแนน องค์ประกอบด�านการเข�าถึงข�อมูลมีค่าคะแนนเฉลี�ยน�อยที�สุด

และองค์ประกอบด�านการตัดสินใจมีค่าคะแนนมากที�สุดตามลำาดับ

 ทดสอบความเที�ยงตรงเชิงเหมือนของแบบทดสอบ โดยหา

ความสัมพันธ์ของเครื�องมือที�สร�างข้ึนกับเครื�องมือวัดความรอบรู�ด�าน

สุขภาพช่องปากในกลุ่มผูู้�ใหญ่ฉบับแปลเป็นภาษาไทย (ThREALD-30) 

พบว่าเครื�องมือท้ังสองมีความสัมพันธ์กันที�ระดับ r = 0.216, p=0.022 

แปลผู้ลได�ว่าแบบทดสอบที�สร�างขึ้นมามีความสอดคล�องกันกับ 

เครื�องมือ ThREALD-30

 พิจารณาจำาแนกผูู้�ป่วยที�เข�ามารับบริการออกเป็นผูู้�ที�มีระดับ 

ความรอบรู�ด�านสุขภาพที�เพียงพอและไม่เพียงพอ โดยนำาคะแนน

ของแบบทดสอบที�ทำาการถ่วงนำา้หนัก คะแนนความสามารถในการ

อ่านศัพท์ทันตกรรม ThREALD-30 ข�อมูลด�านพฤติกรรมสุขภาพและ

สภาวะช่องปากของผูู้�ป่วย นำามาวิเคราะห์หาจุดตัด (Cut off) ของ

คะแนนที�จะใช�จำาแนกระดับความรอบรู�ด�านสุขภาพช่องปากของ 

ผูู้�ป่วยได� จากการวิเคราะห์ผู้ลทางสถิติพบว่า ไม่สามารถหาจุดตัด

คะแนนจากข�อมูลที�มีได� ดังน้ัน ทางผูู้�วิจัยจึงพิจารณานำาค่ามัธยฐาน

ของคะแนนแบบทดสอบที�ทำาการปรับสัดส่วนคะแนนแล�วที�ระดับ

27.15 คะแนน มาใช�เป็นเกณฑ์์ในการแบ่งระดับความรอบรู�ด�าน 

สุขภาพช่องปาก โดยกลุ่มตัวอย่างที�ทำาแบบทดสอบได�มากกว่า 

27.15 คะแนน จะเป็นผูู้�ที�มีระดับความรอบรู�ด�านสุขภาพช่องปาก

ที�เพียงพอ และกลุ่มตัวอย่างที�ทำาแบบทดสอบได�คะแนนตำ�ากว่าหรือ

เท่ากับ 27.15 คะแนน จะเป็นผูู้�ที�มีระดับความรอบรู�ด�านสุขภาพ 

ช่องปากที�ไม่เพียงพอ ดังน้ัน ในงานวิจัยน้ีจึงพบว่ากลุ่มตัวอย่างมีระดับ

ความรอบรู�ด�านสุขภาพช่องปากที�เพียงพอ 66 คน (ร�อยละ 50) และ

ระดับความรอบรู�ด�านสุขภาพช่องปากที�ไม่เพียงพอ 66 คน (ร�อยละ 50)

 ทดสอบความเที�ยงตรงที�เกิดขึ้นขณะเดียวกันของแบบ 

ทดสอบ โดยหาความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยส่วนบุคคลกับระดับ 

ความรอบรู�ด�านสุขภาพช่องปากของผูู้�ป่วยในระดับที�เพียงพอและ

ไม่เพียงพอ จากการวิเคราะห์พบว่าระดับความรอบรู�ด�านสุขภาพ 

ช่องปากมีความสัมพันธ์กับระดับการศึกษาที�ระดับนัยสำาคัญทางสถิติ 

p=0.047 แสดงดังตารางที� 4

 ทดสอบความเที�ยงตรงเชิงพยากรณ์ของแบบทดสอบ โดย

หาความสัมพันธ์ระหว่างข�อมูลด�านสภาวะช่องปากกับคะแนนของ 

แบบทดสอบที�มีการถ่วงนำา้หนัก จากการวิเคราะห์ไม่พบความสัมพันธ์

ระหว่างปัจจัยดังกล่าว แสดงดังตารางที� 5

ตารางท่ี่� 4 จำำ�นวนและร้้อยละของกล่�มตััวอย��งตั�มข้อมูลส่�วนบุ่คคลและแส่ดงผลก�ร้ทดส่อบุคว�มเท่�ยงตัร้งท่�เกิดข้�นขณะเด่ยวกัน

Table 4 Number and percentage of the samples classified by personal information and the results of concurrent validity

ปัีจจัยด้านข้อมูลส่วินบุัคคลและพฤติกรรมสุขภาพ

จำานวิน

(ร้อยละ)

ระดับัควิามรอบัรู้ด้านสุขภาพช่องปีาก

(คะแนนเต็ม 30 คะแนน)
P-value+

ระดับัท่�ไม่เพ่ยงพอ 

จำานวิน (ร้อยละ)

ระดับัท่�เพ่ยงพอ

จำานวิน (ร้อยละ)

   เพศ
     - ชาย
     - หญิง
   อายุ (อายุเฉล่�ย 63.95 ± 7.01 ปีี)
     - ตำ�ากว่า 60 ปี
     - มากกว่า 60 ปีข้ึนไป

54 (48.2)
58 (51.8)

37 (33.0)
75 (67.0)

28 (25)
28 (25)

20 (17.9)
36 (32.1)

26 (23.2)
30 (26.8)

17 (15.1)
39 (34.9)

0.547

0.547
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ตารางท่ี่� 4 จำำ�นวนและร้้อยละของกล่�มตััวอย��งตั�มข้อมูลส่�วนบุ่คคลและแส่ดงผลก�ร้ทดส่อบุคว�มเท่�ยงตัร้งท่�เกิดข้�นขณะเด่ยวกัน (ตั�อ)

Table 4 Number and percentage of the samples classified by personal information and the results of concurrent validity (cont.)

ปัีจจัยด้านข้อมูลส่วินบุัคคลและพฤติกรรมสุขภาพ

จำานวิน

(ร้อยละ)

ระดับัควิามรอบัรู้ด้านสุขภาพช่องปีาก

(คะแนนเต็ม 30 คะแนน)
P-value+

ระดับัท่�ไม่เพ่ยงพอ 

จำานวิน (ร้อยละ)

ระดับัท่�เพ่ยงพอ

จำานวิน (ร้อยละ)

   ระดับัการศึกษา
     - ระดับมัธยมศึกษาตอนต�นหรือตำ�ากว่า
     - ระดับมัธยมศึกษาตอนปลายหรือสูงกว่า
   รายได้
     - ตำ�ากว่า 15,000 บาท
     - 15,000 บาทข้ึนไป
   สถานภาพการสมรส
     - สมรส หม�าย หย่าร�างหรือคู่สมรสเสียชีวิต
     - โสด 

27 (24.1)
85 (75.9)

58 (51.8)
54 (48.2)

99 (88.4)
13 (11.6)

108 (16.0)
38 (33.9)

32 (28.6)
24 (21.4)

49 (43.8)
7 (6.3)

9 (8.1)
47 (42.0)

26 (23.2)
30 (26.8)

50 (44.6)
6 (5.3)

0.047*

0.257

0.768

* ใช้่ก�ร้วิเคร้�ะห์์โดยแบุบุทดส่อบุส่ถิิติัไค-ส่แควร์้ (Chi-Square test)

*Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed). 

*ผู้ท่�ได้คะแนนจำ�กแบุบุทดส่อบุร้ะดับุคว�มร้อบุรู้้ด้�นส่่ขภ�พช่�องป�กม�กกว�� 27.15 คะแนน = ม่คว�มร้อบุรู้้ด้�นส่่ขภ�พช่�องป�กท่�เพ่ยงพอ  

*ผู้ท่�ได้คะแนนจำ�กแบุบุทดส่อบุร้ะดับุคว�มร้อบุรู้้ด้�นส่่ขภ�พช่�องป�กตัำ��กว�� 27.15 คะแนน = ม่คว�มร้อบุรู้้ด้�นส่่ขภ�พช่�องป�กท่�ไม�เพ่ยงพอ  

ตารางท่ี่� 5 ค��เฉล่�ยของข้อมูลส่ภ�วะช่�องป�กของกล่�มตััวอย��งและแส่ดงผลก�ร้ทดส่อบุคว�มเท่�ยงตัร้งเชิ่งพย�กร้ณ์

Table 5 Mean number of the samples according to the oral status information and the results of predictive validity

สภาวิะช่องปีาก
จำานวินค่าเฉล่�ย ± 

ส่วินเบ่ั�ยงเบันมาตรฐาน

สัมปีระสิทธิ�สหสัมพันธ์

ค่าสัมปีระสิทธิ�สหสัมพันธ์ P-value

   จำานวนฟั่นผุู้ (ซีั�)

   จำานวนฟั่นที�ถูกถอน (ซีั�)

   จำานวนฟั่นที�ได�รับการอุด (ซีั�)

   ดัชนีฟั่นผุู้ อุด ถอน (ซีั�)

   ดัชนีคราบจุลินทรีย์ 

   จำานวนฟั่นที�เหลือในช่องปาก (ซีั�)

   จำานวนฟั่นสึกกร่อน ฟั่นสึกเหตุบดเค้ียว ฟั่นสึกเหตุ- 

   ขัดถูและแอ็บแฟ่รกชั�น (ซีั�)

1.22 ± 1.45

4.35 ± 4.14

3.0 ± 2.83

8.57 ± 4.87

1.43 ± 0.50

23.56 ± 5.73

5.56 ± 4.44

-0.142

0.063

0.032

0.045

0.035

0.86

-0.095

0.137

0.511

0.737

0.637

0.716

0.369

0.321

*.Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed) 

**.Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed) 

บัทวิิจารณ์

 งานวิจัยน้ีเป็นการพัฒนาและทดสอบเครื�องมือวัดระดับ

ความรอบรู�ด�านสุขภาพช่องปากสำาหรับผูู้�ป่วยในระยะคงสภาพที� 

เข�ามารับบริการในคลินิกทันตกรรมพร�อมมูล คณะทันตแพทยศาสตร์ 

มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ โดยมีต�นแบบการพัฒนาเครื�องมือมาจาก 

แบบวัดความรอบรู �ด�านสุขภาพของคนไทยโดยกรมอนามัย 

กระทรวงสาธารณสุข27 แบบทดสอบจะวัดกระบวนการเปลี�ยนแปลง

ภายในตัวบุคคลจำานวน 6 องค์ประกอบตามแนวคิดของนายแพทย์

วชิระ จันทร์เพ็ง30 เพื�อนำาไปใช�วัดระดับความรอบรู�ด�านสุขภาพ 

ช่องปากของผูู้�ป่วยในระยะคงสภาพแต่ละรายก่อนนำาไปใช�วางแผู้น

ให�ทันตสุขศึกษาที�เหมาะสม

 การได�มาซึั�งข�อมูลของระดับความรอบรู�ด�านสุขภาพด�าน 

สุขภาพช่องปากที�ถูกต�อง จำาเป็นจะต�องใช�เครื�องมือทดสอบที�มีคุณภาพ

และมีความน่าเชื�อถือ31 เครื�องมือที�ถูกสร�างข้ึนจะต�องมีการทดสอบ 

ความถูกต�อง ท้ังในแง่ของความเที�ยงตรงของเครื�องมือ ความน่าเชื�อถือ 
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ความยากง่าย อำานาจในการจำาแนกและความเป็นปรนัย โดยในงาน

วิจัยน้ีเป็นการสร�างแบบทดสอบที�เป็นแบบสอบถาม มีการให�คะแนน

ตามมาตรวัดลิเคิร์ทซึั�งมักจะใช�ในการทดสอบคุณภาพด�วยการหา

ความเที�ยงตรงและความน่าเชื�อถือของเครื�องมือ ผูู้�วิจัยได�ทำาการ 

ทดสอบความเที�ยงตรงของแบบทดสอบเพื�อดูว่าข�อคำาถามที�สร�างข้ึน

สามารถวัดในสิ�งที�ต�องการวัดได�ตรงตามเน้ือหาสาระเพียงใด แบบ 

ทดสอบฉบับน้ีได�ทดสอบความเที�ยงตรงเชิงผิู้วหน�าและความเที�ยงตรง

เชิงโครงสร�างจากผูู้�เชี�ยวชาญจำานวน 3 ท่าน พบว่าข�อคำาถามมีเน้ือหา

ที�ถูกต�องเหมาะสม ไม่กำากวมและวัดได�ตามองค์ประกอบท้ัง 6 ด�าน 

แม�ในงานวิจัยน้ีจะไม่ได�วัดค่าดัชนีความสอดคล�อง (Index of item-

objective congruence : IOC) ของคำาถามที�จะนำามาใช� แต่ข�อ 

คำาถามของแบบทดสอบก็ได�รับการตรวจสอบและแก�ไขตามคำาแนะนำา

ของผูู้�เชี�ยวชาญ หากมีการพัฒนาเครื�องมือวัดระดับความรอบรู�ด�าน

สุขภาพช่องปากข้ึนใหม่ จึงควรต�องใช�ค่าดัชนีความสอดคล�องของ

คำาถามมาพิจารณาร่วมด�วยเพื�อให�เครื�องมือมีคุณภาพยิ�งข้ึน

 ทำาการทดสอบความเที�ยงตรงเชิงเหมือนเพื�อประเมิน 

ความคล�ายคลึงกันของแบบทดสอบกับเครื�องมือมาตรฐานที�ได�รับ 

การตรวจสอบแล�ว ในงานวิจัยน้ีนำาแบบทดสอบมาใช�วัดกับเครื�องมือ

วัดระดับความรอบรู�ด�านสุขภาพช่องปากในกลุ่มผูู้�ใหญ่ฉบับแปลเป็น

ภาษาไทย (ThREALD-30) พบมีความสัมพันธ์กันที�ระดับ r = 0.22, 

(P<0.05) โดยแบบทดสอบที�สร�างข้ึนสามารถใช�วัดระดับความรอบรู�

ด�านสุขภาพช่องปากได�ในระดับขั้นพื้นฐานและขั้นปฏิิสัมพันธ์ 

ส่วนเครื�องมือ ThREALD-30 ใช�วัดได�ในระดับขั้นพื้นฐานเพียง

อย่างเดียว แต่ทั้งนี้ก็ยังสามารถนำาเครื�องมือทั้งสองมาทดสอบ 

คุณภาพร่วมกันได�เนื�องจากมีการวัดผู้ลในระดับขั้นพื้นฐานซัึ�งใช�

ทักษะด�านการอ่านเช่นเดียวกัน สอดคล�องกับพัฒนาเครื�องมือ  

OA-TOFHID20,32, ThREALD-3023, TOFHID21 ที�ทดสอบคุณภาพ

ของเครื�องมือกับเครื�องมือมาตรฐานในมิติที�แตกต่างกัน ถึงแม�เครื�องมือ 

ThREALD-30 จะใช�วัดระดับความรอบรู�ด�านสุขภาพช่องปากได� 

เพียงในระดับข้ันพ้ืนฐาน แต่ทางผูู้�วิจัยก็ได�เลือกใช�เครื�องมือชนิดน้ี

มาเป็นเครื�องมือที�ใช�ทดสอบคุณภาพของแบบทดสอบเนื�องจากใช�

งานง่ายและใช�เวลาในการทำาเพียง 3 ถึง 5 นาที ช่วยลดโอกาสที�จะ

เกิดความล�าระหว่างการทดสอบของผูู้�เข�าร่วมวิจัยได� หากมีการพัฒนา

แบบทดสอบในคร้ังต่อไปอาจจะต�องพิจารณาเลือกใช�แบบทดสอบ

ที�วัดมาตรฐานได�ในมิติเดียวกันเพื�อให�เครื�องมือมีคุณภาพมากยิ�งข้ึน

 ในงานวิจัยน้ีเลือกกลุ่มตัวอย่างมาจากผูู้�ป่วยระยะคงสภาพ 

ของคลินิกทันตกรรมพร�อมมูล ซึั�งเป็นกลุ่มผูู้�ป่วยที�เข�ามารับบริการ 

อยู่เป็นประจำาและได�รับการสอนเรื�องทันตสุขศึกษาอยู่เสมอ ผูู้�ป่วย 

กลุ่มน้ีจะมีความรู�และเอาใจใส่ต่อการดูแลสุขภาพช่องปากของตนเอง 

มีความคุ�นชินกับกระบวนการรักษาเป็นอย่างดีและรู�จักสังเกตความ

ผู้ิดปกติที�เกิดขึ้นในช่องปากตั้งแต่ระยะแรกทำาให�ได�รับการแก�ไข 

ในทันที33 ผูู้�ป่วยกลุ่มน้ีจะมีการสื�อสารโดยตรงกับทันตแพทยท์ำาให� 

ได�รับข�อมูลสุขภาพที�ถูกต�องซึั�งมีส่วนช่วยสร�างแรงจูงใจให�ผูู้�ป่วยหัน

มาดูแลสุขภาพมากยิ�งขึ้น34 มีความกระตือรือร�นต่อการหาข�อมูล 

ด�านสุขภาพจนทำาให�มีองค์ความรู�เพิ�มและมีการตัดสินใจเรื�องสุขภาพ

ได�ดี35 จากลักษณะของกลุ่มตัวอย่างดังที�กล่าวไปจึงสะท�อนออกมา

ในรูปแบบของคะแนนแบบทดสอบและคะแนนของการอ่านคำาศัพท์

ทันตกรรม ThREALD-30 ซึั�งมีค่าคะแนนเฉลี�ยเท่ากับ 26.61 และ 

27.63 คะแนน ตามลำาดับซึั�งเป็นค่าคะแนนที�สูง เป็นไปในทิศทาง 

เดียวกับการพัฒนาเครื�องมือ TOFHID21, OHLI36, HKREALD-3037, 

REALD-3038 ที�ได�เลือกกลุ่มตัวอย่างของการศึกษามาจากคลนิิก 

ทันตกรรมหรือโรงพยาบาล ซึั�งพบว่ามีคะแนนเฉลี�ยของการทำาแบบ

ทดสอบอยู่ในระดับสูงเหมือนกัน แตกต่างจากกลุ่มตัวอย่างของ 

การพัฒนาเครื�องมือ CMOHK39, OHLI-AQ40 ที�เลือกกลุ่มตัวอย่าง

มาจากประชากรทั�วไปนอกสถานพยาบาลโดยคนกลุ่มน้ีจะเข�ามารับ

บริการทางการแพทย์เฉพาะเมื�อมีเหตุจำาเป็น ค่าคะแนนของของแบบ

ทดสอบจึงน�อยตามไปด�วย

 ในงานวิจัยน้ีผูู้�วิจัยต�องการแบ่งผูู้�ป่วยออกเป็นผูู้�ที�มีระดับ

ความรอบรู�ด�านสุขภาพช่องปากที�เพียงพอและผูู้�ที�มีระดับความ

รอบรู�ด�านสุขภาพช่องปากที�ไม่เพียงพอ โดยเลือกใช�ค่ามัธยฐาน

ของคะแนนจากแบบทดสอบที�ปรับสัดส่วนคะแนนแล�วที�ระดับ 

27.15 คะแนน มาเป็นเกณฑ์์ที�ใช�ในการจำาแนกผูู้�ป่วย เนื�องด�วยค่า

คะแนนเฉลี�ยของแบบทดสอบที�ระดับ 26.61 คะแนนและค่าคะแนน

เฉลี�ยของการอ่านคำาศัพท์ทันตกรรม ThREALD-30 ที�ระดับ 27.63  

คะแนน เป็นค่าคะแนนที�ไม่สามารถนำามาใช�วิเคราะห์หาจุดตัดของ

คะแนนได� คล�ายคลึงกับการศึกษาของ Baskaradoss และคณะในปี 

201841 ได�เลือกใช�ค่ามัธยฐานของคะแนนจากแบบทดสอบ (18 

คะแนน) มาใช�จำาแนกผูู้�ป่วยออกเป็นผูู้�ที�มีระดับความรอบรู�ด�าน 

สุขภาพช่องปากที�เพียงพอและไม่เพียงพอ เนื�องจากค่าคะแนนเฉลี�ย

ของแบบทดสอบ (16.7 คะแนน) มีค่าสูงกว่าเกณฑ์์ที�ใช�แบ่งระดับ

ความรอบรู�ด�านสุขภาพช่องปากตามแบบทดสอบ CMOHK ของ 

Macek และคณะในปี 201039 ที�ได�กำาหนดไว�ว่า ผูู้�มีระดับความรอบรู�

ด�านสุขภาพช่องปากตำ�ามีคะแนนเท่ากับ 0 ถึง 11 คะแนน ระดับ 

ปานกลางมีคะแนนเท่ากับ 12 ถึง 14 คะแนน และระดับดีมีคะแนนเท่ากับ 

15 ถึง 23 คะแนน ท้ังในงานวิจัยน้ีและการศึกษาของ Baskaradoss 

ต่างก็พบว่าค่าคะแนนเฉลี�ยของแบบทดสอบเป็นค่าที�ไม่เหมาะสม

จึงต�องใช�ค่ามัธยฐานของคะแนนมาเป็นเกณฑ์์จำาแนกผูู้�ป่วยได�

 งานวิจัยน้ีทดสอบความเที�ยงตรงที�เกิดข้ึนขณะเดียวกันที�

จะใช�บอกถึงระดับความรอบรู�ด�านสุขภาพช่องปากที�สอดคล�องกับ

คุณลักษณะหรือพฤติกรรมที�ต�องการวัด ณ ขณะน้ัน ในการศึกษา
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น้ีพบความสัมพันธ์ของระดับความรอบรู�ด�านสุขภาพช่องปากจาก 

เครื�องมือ OHI36, CMOHK39, OHLi-AQ40 ที�พบความสัมพันธ์กับระดับ

การศึกษาเช่นเดียวกัน Beauchamp และคณะ42 ได�กล่าวว่าระดับ

การศึกษามีผู้ลต่อความรอบรู�ด�านสุขภาพช่องปาก โดยผูู้�ที�มีระดับ

การศึกษาสูงจะมีการค�นหาความรู�ด�านสุขภาพ มีความเข�าใจในเน้ือหา

และประเมินคุณค่าของข�อมูลด�านสุขภาพได�มากกว่าผูู้�มีระดับการ 

ศึกษาที�ตำ�า27 อย่างไรก็ตามการนำาปัจจัยด�านการศึกษาเพียงด�านเดียว

มาพยากรณ์ระดับความรอบรู�ด�านสุขภาพก็ยังไม่เหมาะสม เพราะ

ความรอบรู�ด�านสุขภาพเกิดจากหลายองค์ประกอบรวมกัน43 เช่น 

รายได� พฤติกรรมการอ่าน Self-report level of general literacy37, 

Oral health quality of life38 จำานวนคร้ังที�เข�ามารับการรักษา36 

ความถี�ในการแปรงฟั่น40 เป็นต�น การศึกษาในอนาคตจึงควรต�อง

มีการเก็บข�อมูลและกำาหนดตัวแปรที�หลากหลายเพิ�มขึ้นเพื�อหา 

ความสัมพันธ์ของเครื�องมือนอกเหนือไปจากระดับการศึกษาเพียง 

อย่างเดียว

 ในการทดสอบความเที�ยงตรงเชิงพยากรณ์ของแบบทด

สอบกับสภาวะสุขภาพช่องปากของผูู้�ป่วย เพื�อใช�ทำานายสภาวะ 

ในช่องปากของผูู้�ป่วยที�มีระดับความรอบรู�ด�านสุขภาพช่องปากที� 

แตกต่างกันไป การศึกษาน้ีไม่พบความเที�ยงตรงเชิงพยากรณ์ที�จะใช� 

บอกผู้ลในด�านสภาวะช่องปากได� ท้ังน้ีอาจเกิดจากในการศึกษาคร้ังน้ี

มีจำานวนของกลุ่มตัวอย่างที�ยังไม่เพียงพอที�จะนำาไปแปลผู้ลทางสถิติ 

แม�ว่าจะมีการคำานวณกลุ่มตัวอย่างตามสูตรของ Cochran22 ที�จะ

ต�องใช�กลุ่มตัวอย่างอย่างน�อย 96 คนแล�วก็ตาม การศึกษาในอนาคต

อาจจะต�องมีการเพิ�มขนาดของกลุ่มตัวอย่างให�มากขึ้นและควร 

ต�องมีการเก็บข�อมูลด�านสุขภาพช่องปากเพิ�มข้ึนในอีกหลายหลายมิติ 

ดังการศึกษาของ อาทิ ร่องลึกปริทันต์(Pocket depth) ดัชนีการ

มีเลือดออก (Bleeding index) ดังการศึกษาของ Batista และคณะ

ในปี 201844 เพื�อให�สามารถหาความเที�ยงตรงเชิงพยากรณ์ของแบบ

ทดสอบได�หลายความสัมพันธ์มากข้ึน

 ส่วนการทดสอบความน่าเชื�อถือของแบบทดสอบเพื�อประเมิน 

ข�อคำาถามว่ามีความสอดคล�องกันหรือใกล�เคียงกันเมื�อทำาการวัดซัำา้ 

ในงานวิจัยน้ีทำาการทดสอบความน่าเชื�อถือของเครื�องมือจากการหา 

ค่าความสอดคล�องภายใน พบว่าแบบทดสอบมีค่าสัมประสิทธิ�แอลฟ่่า

ของครอนบาคเท่ากับ 0.96 ซึั�งมีค่าสูงกว่าค่ามาตรฐานที�ยอมรับได� 

0.745 แม�การทดสอบความน่าเชื�อถือของข�อมูลจะทำาได�หลายวิธี เช่น 

การใช�วิธีสอบซัำา้ (Test–retest method) วิธีทดสอบแบบคู่ขนาน 

(Parallel test) หรือการหาความสอดคล�องภายใน แต่ทางผูู้�วิจัย 

ได�เลือกวิธีการหาค่าความสอดคล�องภายใน เนื�องจากมีข�อจำากัด 

ด�านเวลาในการเก็บข�อมูลของผูู้�ป่วยและด�านความปลอดภัยในการ

เรียกผูู้�ป่วยกลับมาเก็บข�อมูลซัำ้าในช่วงที�มีการแพร่ระบาดของเช้ือ

โควิด-19 การศึกษาในอนาคตควรทดสอบความน่าเชื�อถือของ 

เครื�องมือด�วยวิธีอื�นร่วมด�วยเพื�อให�ได�เครื�องมือที�มีมาตรฐานยิ�งข้ึน 

จากการทดสอบคุณภาพของเครื�องมือจากผูู้�เชี�ยวชาญร่วมกับการ

นำาไปวิเคราะห์ผู้ลทางสถิติ จะสรุปได�ว่าเครื�องมือวัดระดับความ 

รอบรู�ด�านสุขภาพช่องปากให�แก่ผูู้�ป่วยในระยะคงสภาพที�เข�ามารับ

บริการในคลินิกทันตกรรมพร�อมมูล คณะทันตแพทยศาสตร์ 

มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ มีมาตรฐานเพียงพอที�จะนำาไปใช�วัดระดับ

ความรอบรู�ด�านสุขภาพช่องปากของผูู้�ป่วยได�

 แบบทดสอบฉบับน้ีมีจุดเด่นอยู่ที�ผูู้�ใช�งานสามารถนำาข�อมูล

ที�ได�จากแบบทดสอบไปใช�งานได�ทันที เนื�องจากข�อคำาถามมีความ

ชัดเจนในตัว เข�าใจง่าย ผูู้�ใช�งานสามารถนำาข�อมูลที�ได�ไปให�ความรู�

หรืออธิบายให�ผูู้�ป่วยแม�จะยังไม่ได�มีการแปรผู้ลทางด�านสถิติ เช่น  

เมื�อผูู้�ป่วยให�คะแนนน�อยที�สุด (1 คะแนน) ในข�อคำาถาม “ท่านสามารถ

ซัักถามเรื�องค่าใช�จ่ายและสิทธิในการรักษาของท่านกับทันตแพทย์

ผูู้�ให�การรักษาได�” แสดงให�เห็นว่าผูู้�ป่วยมีความกังวลเกี�ยวกับค่า 

ใช�จ่ายและสิทธิการรักษาของตนเอง ดังน้ี ทันตแพทยผู์ู้�ดูแลจึงควร

ต�องเข�าไปช้ีแจงให�ผูู้�ป่วยได�รับทราบข�อมูลอย่างชัดเจนก่อนเริ�มให�

การรักษา แต่อย่างไรก็ตาม เครื�องมือวัดระดับความรอบรู�ด�านสุขภาพ

ที�สร�างขึ้น ก็ยังมีข�อจำากัดอยู่โดยมีความจำาเพาะกับกลุ่มบุคคล 

อาทิ ผูู้�ที�เข�ามารับบริการทางทันตกรรมในระบบของการเรียนการ

สอนของคณะทันตแพทย์ หากมีการนำาแบบทดสอบฉบับนี้ไปใช� 

ทดสอบกับบุคคลทั�วไปอาจจะไม่สามารถตอบคำาถามในบางข�อได� 

เนื�องจากไม่มีประสบการณ์มาก่อน เช่น การย�อมสีฟั่นเพื�อดูการติด

สีของคราบจุลินทรีย์ ในข�อคำาถามที�ว่า “ท่านเข�าใจว่า เมื�อย�อมสีฟั่น

ไปแล�วสีแดงที�เกิดขึ้นคือตำาแหน่งที�แปรงไม่สะอาดหรือไมท่ั�วถึง” 

เป็นต�น

 ในการดำาเนินงานวิจัยน้ีผูู้�วิจัยสามารถดำาเนินงานได�ตาม

แผู้นที�ต้ังไว� โดยดำาเนินการเก็บข�อมูลในแบบสอบถามด�วยตนเองจาก

กลุ่มตัวอย่าง ทดสอบความสามารถในการอ่านคำาศัพท์ทันตกรรม 

แปลผู้ลข�อมูลด�านสภาวะช่องปากจากบันทึกเวชระเบียนด�วยตนเอง 

แม�ว่าข�อมูลด�านสภาวะช่องปากของกลุ่มตัวอย่างถูกนำามาจาก 

เวชระเบียนของผูู้�ป่วยในฐานข�อมูลอิเล็กทรอนิกส์ที�ถูกบันทึกโดย

ทันตแพทย์เจ�าของไข�ระดับก่อนและหลังปริญญา แต่ข�อมูลนี้ก ็

ได�รับการตรวจสอบความถูกต�องซัำา้จากอาจารย์ประจำาคลินิกทำาให�

ข�อมูลมีความน่าเชื�อถือ แม�ว่าการเก็บข�อมูลจากบันทึกเวชระเบียน

จะมีข�อดี คือ เก็บข�อมูลได�ง่ายและไม่รบกวนการทำางานของ 

ทันตแพทย์เจ�าของไข� ลดความเสี�ยงต่อการแพร่ระบาดของเชื้อ 

โควิด-19 แต่เพื�อให�ได�ข�อมูลที�มีความถูกต�องแม่นยำามากข้ึน ในการ

ทำางานวิจัยในอนาคตผูู้�วิจัยจึงควรที�จะเก็บข�อมูลด�านสภาวะช่องปาก

ของผูู้�ป่วยโดยตนเองหรือให�บุคคลที�ผู้่านการตรวจสอบและปรับ 
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มาตรฐานเป็นผูู้�เก็บข�อมูล ในการพัฒนาแบบทดสอบฉบับนี้

ยังสามารถทดสอบคุณภาพของเครื�องมือได�อีกหลายวิธี เช่น 

ทดสอบความเที�ยงตรงเชิงพยากรณ์ ทดสอบดัชนีความสอดคล�อง

ในข�อคำาถามหรือทดสอบความน่าเชื�อถือของเครื�องมือแบบวิธีสอบซัำา้ 

หากมีการเพิ�มจำานวนกลุ่มตัวอย่างให�มากขึ้นโดยมีการขยายกลุ่ม

ของผูู้�ป่วยที�มารับบริการในคลินิกทันตกรรมพร�อมมูลไปในกลุ่มที�

เป็นผูู้�ป่วยรายเก่าและผูู้�ป่วยรายใหม่เพิ�มเติมหรือขยายเวลาในการ

เก็บข�อมูลให�นานยิ�งข้ึนกว่าเดิมก็จะทำาให�มีจำานวนข�อมูลที�เพียงพอ

จะนำาไปวิเคราะห์ผู้ลได� ในอนาคตอาจจะมีการนำาแบบทดสอบไป

ใช�ทดสอบกับผูู้�ป่วยในทุกกลุ่ม หรือมีการนำาแบบทดสอบไปใช� 

ประเมินระดับความรอบรู�ด�านสุขภาพในช่วงระยะเวลาก่อนและ 

หลังให�การดูแลเพื�อดูความเปลี�ยนแปลงที�เกิดข้ึนในตัวผูู้�ป่วยร่วมกับ

หาแนวทางการปรับปรุงเพิ�มเติมต่อไป

 เครื�องมือวัดระดับความรอบรู�ด�านสุขภาพช่องปากของ

ผูู้�ป่วยที�เข�ามารับบริการในคลินิกทันตกรรมพร�อมมูล คณะทันตแพทย-

ศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ เป็นเครื�องมือที�มีความเที�ยงตรงและ

ความน่าเชื�อถือ สามารถใช�จำาแนกผูู้�ป่วยที�เข�ามารับบริการในคลินิก

ทันตกรรมพร�อมมูลออกเป็นผูู้�ป่วยที�มีความรอบรู�ด�านสุขภาพช่องปาก

ที�เพียงพอและไม่เพียงพอ เครื�องมือน้ีได�ผู่้านการทดสอบคุณภาพ 

เพื�อจะนำาข�อมูลที�ได�ไปใช�วางแผู้นและให�ทันตสุขศึกษาที�เหมาะสม

แก่ผูู้�ป่วยในแต่ละราย

 งานวิจัยน้ีสำาเร็จลุล่วงได�จากการช่วยเหลือของคณาจารย์

จากคณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ ที�ได�กรุณาให� 

คำาปรึกษาและให�คำาแนะนำาที�เป็นประโยชน์ต่อการทำางานวิจัย นอกจากน้ี 

ผูู้�วิจัยยงัได�รับความร่วมมือจากนักศึกษาทันตแพทย์ก่อนและหลัง 

ปริญญาที�ได�ช่วยเหลือในส่วนของการเตรียมผูู้�ป่วยและอำานวยความ

สะดวกในการเข�าเก็บข�อมูล รวมถึงเจ�าหน�าที�ในคลินิกทันตกรรม 

พร�อมมูล คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยเชียงใหม่ที�ช่วยเหลือ
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ผู้ปีกครองในการดูแลช่องปีากเด็ก 0 - 5 ปีี
Evaluation of 21-day Chatbot to Deliver Oral Hygiene Care for Caregivers in 
0 - 5 Year- Children 
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บัทคัดย่อ

Abstract 

 การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพื�อประเมินผู้ลของโปรแกรมโต�ตอบอัตโนมัติ แชทบอท 21 วันฟั่นดีต่อความรู� ทัศนคติและพฤติกรรม

ของผูู้�ปกครองในการดูแลสุขภาพช่องปากเด็ก 0 - 5 ปี ศึกษาการคงอยูข่องการเข�าร่วม และความพึงพอใจต่อ  โปรแกรมโต�ตอบอัตโนมัติ 

แชทบอท 21 วันฟั่นดี การศึกษาแบ่งเป็น 2 ส่วนคือ ส่วนแรกเป็นการศึกษาย�อนหลัง การวิจัยเชิงปริมาณ ศึกษาผู้ลของโปรแกรมโต�ตอบอัตโนมัติ 

แชทบอท 21 วันฟั่นดีต่อความรู� ทัศนคติ และพฤติกรรมของผูู้�ปกครองในการดูแลสุขภาพช่องปากเด็ก 0 - 5 ปี และการคงอยู่ของการเข�าร่วม 

ความพึงพอใจต่อโปรแกรมโต�ตอบอัตโนมัติ แชทบอท 21 วันฟั่นดี โดยใช�ข�อมูลย�อนหลังจากโครงการ ให�บริการสุขภาพช่องปากผู่้านโปรแกรม

โต�ตอบอัตโนมัติ แชทบอท 21 วันฟั่นดี ใน 7 จังหวัดภาคใต�ตอนล่าง ที�ฝ่่ายทันตสาธารณสุขชนบทภาคใต�ทำาร่วมกับสำานักงานหลักประกัน

สุขภาพแห่งชาติ เขต 12 สงขลา (สปสช.เขต 12 สงขลา) ส่วนที�สองเป็นการศึกษาไปข�างหน�า การวิจัยเชิงคุณภาพ ศึกษาความพึงพอใจและ 

เหตุผู้ลในการใช�หรือไม่ใช�งาน โปรแกรมโต�ตอบอัตโนมัติ แชทบอท 21 วันฟั่นดี อย่างต่อเนื�อง โดยทำาการสัมภาษณ์เชิงลึกผู่้านช่องทางระบบ

ออนไลน์ ผูู้�ปกครองที�เข�าร่วมต่อเนื�องที�ระยะเวลา 7 วัน , 14 วันและ 21 วัน โดยผูู้�วิจัย 2 ท่านที�ได�รับการฝึ่กและปรับมาตรฐานการสัมภาษณ์ 

ผู้ลการศึกษาพบว่า หลังการใช�งานพบว่า ร�อยละของความมั�นใจในการแปรงฟ่ันให�เด็กของผูู้�ปกครอง ความรู�เรื�องสาเหตุของโรคฟ่ันผูุ้ 

ผู้ลกระทบ การป้องกันฟั่นผุู้อยูใ่นระดับสูง โดยอัตราการคงอยูใ่นการเข�าร่วมใช�งานจนครบ 21 วัน อยู่ที�ร�อยละ 57.9 ผูู้�เข�าใช�งานส่วนใหญ่

มีความพึงพอใจต่อการใช�โปรแกรมโต�ตอบอัตโนมัติ แชทบอท 21 วันฟั่นดีในประเด็น ความสะดวกในการสมัครใช�งาน และ การใช�งานลักษณะต่าง ๆ  

เช่นปุ่มกด การโต�ตอบรูปภาพ วีดีโอ ภาษา รวมท้ังการนำาไปใช�ประโยชน์ สาเหตุของการใช�งานไม่ต่อเนื�องมาจากปัญหาส่วนตัวและความ

ไม่เสถียรของระบบที�ส่งข�อความไม่ต่อเนื�องทุกวัน

คำาสำาคัญ: การคงอยู่, การดูแลสุขภาพช่องปาก, ความพึงพอใจ, เด็ก, โปรแกรมโต�ตอบอัตโนมัติ

 This study purposed to evaluate the effect of a 21-day Chatbot on caregivers’ knowledge, attitude and 

practices for children aged 0 to 5 years old, as well as the chatbot’s engagement and satisfaction. This study has 

2 parts; first was a retrospective quantitative research evaluating caregivers’ knowledge, attitude and practices for 

children aged 0 to 5 years old and engagement, utilizing data from a 21-day Chatbot initiative in 7 provinces southern 

Thai regions program by the Faculty of Dentistry at Prince of Songkla University and National Health Security Office 

(NHSO). The second part was a prospective qualitative research to evaluate user satisfaction and motivations for 
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utilizing chatbot. Two trained and calibrated interviewers performed online in-depth interviews with individuals 

who attended chatbot for 7, 14, and 21 days. Results indicated that after using a 21-day Chatbot program, a high 

percentage of parents were confident in their ability to clean their children’s teeth and understood the reasons, 

consequence, and methods for avoiding child dental caries. All 21 days of the program were attended by 57.9% of 

the caregivers. Almost of caregivers satisfied with simple assess to participate, features, replies, infographics, videos, 

knowledge provided. Additionally, the could applied provided knowledge for daily practices. Discontinuation of use was 

based on their own schedules and the stability of the platform, which may error and did not deliver messages every day. 

Keywords: Engagement, Oral health care, Satisfaction, child, Chatbot
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 โรคฟ่ันผูุ้ในเด็กก่อนวัยเรียนเป็นปัญหาทันตสุขภาพที� 

สำาคัญของประเทศไทย ส่งผู้ลกระทบต่อพัฒนาการและการดำารง 

ชีวิตของเด็ก จากรายงานการสำารวจสภาวะสุขภาพช่องปากแห่งชาติ 

คร้ังที� 8 ประเทศไทยปี 2560 พบว่าในภาพรวมของประเทศ พบอัตรา

ความชุกในการเกิดฟั่นผุู้ในวัย 3 ขวบ ร�อยละ 52.9 โดยในภาคใต� 

พบร�อยละ 57.01 ซัึ�งสูงกว่าระดับประเทศ เด็กก่อนวัยเรียนที�มี 

โรคฟั่นผุู้เร้ือรัง จะรับประทานอาหารได�น�อยลงเนื�องจากเด็กมีความ

เจ็บปวดจากการติดเช้ือของฟั่น การเจ็บปวดยังรบกวนการนอนหลับ

ของเด็ก ร่างกายมีการสร�างสารกลูโคคอร์ติคอยด์ (glucocorticoid) 

เพื�อตอบสนองต่อความเจ็บปวดทำาให�อัตราการเผู้าผู้ลาญพลังงาน

โดยรวมในร่างกายเพิ�มขึ้น การหลั�งฮอร์โมนที�ควบคุมการเจริญ 

เติบโตของร่างกาย (growth hormone) ลดลง ซึั�งส่งผู้ลให�เด็กมี

นำ้าหนักและส่วนสูงตำ�ากว่าเด็กปกติ เด็กที�มีการสูญเสียฟ่ันนำ้านม 

บนไปต้ังแต่อายุยังน�อย จะส่งผู้ลต่อพัฒนาการในการพูด ปัญหา 

เกี�ยวกับการออกเสียง และความเชื�อมั�นในตนเองของเด็ก มีผู้ลเสีย

ต่อโครงสร�างหน�าที�ของฟ่ัน เช่น การบดเคี้ยว การดูดซัึมอาหาร 

การสื�อสาร2,3

 ปัจจุบันปัญญาประดิษฐ์ (Artificial Intelligence) หรือ AI 

ได�เข�ามามีบทบาทมากในวงการแพทย์ ได�มีการนำา AI มาช่วยในการ

ประมวลผู้ลในฐานข�อมูลขนาดใหญ่ นำามาใช�ในการวินิจฉัยและรักษา 

ในงานสาธารณสุขมีการนำา AI มาเป็นด่านหน�าในการให�กำาลังใจและ

ช่วยเพิ�มความเชื�อมั�นในความสามารถของตนเองของผูู้�ป่วยได�อย่าง

น่าเชื�อถือ4 สำาหรับโปรแกรมโต�ตอบอัตโนมัติ หรือ แชทบอท เป็น 

AI ที�ใช�เป็นแบบจำาลองในการสื�อสารอย่างเป็นธรรมชาติกับมนุษย์ 

โดยปัจจุบันแชทบอทได�พัฒนาไปไกลได�ในหลายรูปแบบโดยมีรูปแบบ

ที�สำาคัญคือ การทำางานจะเป็นการสื�อสารกันของมนุษย์กับ AI ที�ได�ถูก

เขียนโปรแกรมไว�สำาหรับการสื�อสารมาแล�ว โดยการสื�อสารจะไม่มี

มนุษย์อยู่เบ้ืองหลังการโต�ตอบเลย ลักษณะของแชทบอท ที�คนชอบ

จะต�องมีปฏิสิัมพันธ์และความสัมพันธก์ับผูู้�ใช�ที�ดี (relationship) 

และมีความสามารถโต�ตอบกับผูู้�ใช� (interactivity) อย่างเหมาะสม 

รวมไปถึงสามารถแสดงความเห็นใจเข�าอกเข�าใจกับผูู้�ใช� (empathy) 

ได�ดีและควรมีระบบช่วยเตือนความจำาและสื�อสารเป็นกิจวัตร 

ประจำาวัน (reminder and routine)5-8

 โปรแกรมโต�ตอบอัตโนมัติ 21 วันฟั่นดี คือ ระบบการตอบโต�

อัตโนมัติที�ถูกออกแบบเพื�อการสนับสนุนให�ผูู้�ปกครองของเด็กอายุ

ตำ�ากว่า 5 ปี ได�เรียนรู�การดูแลช่องปากผู่้านการพูดคุย เล่นเกม สอดแทรก

เน้ือหาที�ผูู้�ปกครองมักสงสัย รวมถึงเคล็ดลับในการแปรงฟั่นในเด็กเล็ก 

การเลือกใช�ยาสีฟั่น การดูแลช่องปากรอบด�าน ท้ังในลักษณะภาพ 
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อินโฟ่กราฟ่ิก แอนิเมชั�น วิดีโอ และการชวนคุยอย่างเป็นกันเอง 

พร�อมให�กำาลังใจในทุกวันเป็นเวลาต่อเนื�อง 21 วัน โดย ทางคณะ

ทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ ได�พัฒนาเน้ือหา

จากการนำาข�อมูลทางวิชาการ ตลอดถึงข�อมูลเชิงประจักษ์ในงาน 

วิชาการต่าง ๆ  ร่วมกับการเข�าไปศึกษาวิจัยเชิงลึกถึงเหตุผู้ล เงื�อนไข

ในการแปรงฟั่นให�เด็กเล็กในกลุ่มเหล่าน้ี และนำามาออกแบบโดย

ใช�ทฤษฎีีการปรับเปลี�ยนพฤติกรรม ที�ให�ความสำาคัญทั้งเรื�องการ 

สร�างความตระหนักและความเชื�อมั�นในพลังความสามารถของ 

ผูู้�ปกครอง9-12

 วัิตถุปีระสงค์ของการศึกษา คือ ศึกษาผู้ลของโปรแกรม

โต�ตอบอัตโนมัติ แชทบอท 21 วันฟั่นดี ต่อพฤติกรรมของผูู้�ปกครอง 

ในการดูแลสุขภาพช่องปากเด็ก 0 - 5 ปี และศึกษาการคงอยูข่อง

การเข�าร่วมโปรแกรมโต�ตอบอัตโนมัติ แชทบอท 21 วันฟ่ันดี ที� 

ระยะเวลาต่าง ๆ  และเหตุผู้ลในการใช�หรือไม่ใช�อย่างต่อเนื�องของ

ผูู้�ดูแลเด็ก

 การศึกษาแบ่งเป็น 2 ส่วน คือ 1. การศึกษาย�อนหลัง 

(Retrospective) เป็น การวิจัยเชิงปริมาณ ศึกษาผู้ลของ โปรแกรม

โต�ตอบอัตโนมัติ แชทบอท 21 วันฟั่นดี ต่อพฤติกรรมของผูู้�ปกครอง

ในการดูแลสุขภาพช่องปากเด็ก 0 - 5 ปี การคงอยู่ของการเข�าร่วม 

ที�ระยะเวลาต่าง ๆ  และความพึงพอใจต่อโปรแกรมโต�ตอบอัตโนมัติ 

แชทบอท 21 วันฟั่นดี โดยใช�ข�อมูลย�อนหลังจากโครงการ ให�บริการ

สุขภาพช่องปากผู่้านโปรแกรมโต�ตอบอัตโนมัติ แชทบอท 21 วันฟั่นดี

ใน 7 จังหวัดภาคใต�ตอนล่าง ที�ฝ่่ายทันตสาธารณสุขชนบทภาคใต�

ทำาร่วมกับสำานักงานหลักประกันสุขภาพแห่งชาติ เขต 12 สงขลา 

(สปสช.เขต 12 สงขลา) ใช�ข�อมูลเดือนธันวาคม 2563 - สิงหาคม 

2564 โดยมีกิจกรรมที�คณะทันตแพทยศาสตร์ จัดประชุมแนะนำา

วิธีการใช�งานโปรแกรมโต�ตอบอัตโนมัติ แชทบอท 21 วันฟ่ันดี 

ร่วมกับการแนะนำาการดูแลสุขภาพช่องปากในเด็กเล็กให�กับทันต- 

บุคลากรในพ้ืนที�ท้ังส่วนของสำานักงานสาธารณสุขจังหวัด โรงพยาบาล

ศูนย์ โรงพยาบาลทั�วไป โรงพยาบาลชุมชน และโรงพยาบาลส่งเสริม

สุขภาพตำาบล และสนับสนุนให�แต่ละพ้ืนที�นำาโปรแกรมโต�ตอบอัตโนมัติ  

แชทบอท 21 วันฟั่นดี ไปเผู้ยแพร่ทดลองใช�ในบริบทของหน่วยงาน 

ข�อมูลการใช�งานของกลุ่มตัวอย่าง ความรู� และทัศนคติ ต่อการดูแล

ช่องปากของเด็ก ได�รับการบันทึกอัตโนมัติตามระบบการจัดการข�อมูล

ของโปรแกรม มีกลุ่มตัวอย่างที�นำามาศึกษาจำานวน 3,567 คน 

โดยกลุ่มตัวอย่างสามารถเลือกตอบคำาถามได�โดยสมัครใจดังนั้น 

จำานวนผูู้�ตอบคำาถามในแต่ละประเด็นจึงมีจำานวนแตกต่างกัน

 2. การศึกษาไปข�างหน�า (Prospective) เป็นการวิจัยเชิง

คุณภาพ ศึกษาเหตุผู้ลในการใช�หรือไม่ใช�โปรแกรมโต�ตอบอัตโนมัติ 

แชทบอท 21 วันฟ่ันดีอย่างต่อเนื�องของผูู้�ดูแลเด็ก โดยทำาการ 

สัมภาษณ์เชิงลึกผู่้านช่องทางออนไลน์ ผูู้�ดูแลเด็กที�เข�ารับบริการใน

โครงการให�บริการสุขภาพช่องปากผู่้านโปรแกรมโต�ตอบอัตโนมัติ 

แชทบอท 21 วันฟั่นดี ใน 7 จังหวัดภาคใต�ตอนล่าง ที�ฝ่่ายทันต- 

สาธารณสุขชนบทภาคใต�ทำาร่วมกับสำานักงานหลักประกันสุขภาพ

แห่งชาติ เขต 12 สงขลา (สปสช.เขต 12 สงขลา) ที�เข�าร่วมต่อเนื�อง 

ที�ระยะเวลา 7 วัน, 14 วันและ 21 วัน ช่วงเดือน กรกฎีาคม-สิงหาคม 2564 

โดยผูู้�วิจัย 2 ท่านที�ได�รับการฝึ่กและปรับมาตรฐานการสัมภาษณ์ 

ลักษณะคำาถามเป็นคำาถามปลายเปิด สอบถามความสะดวก 

ในการสมัครใช�งาน ความพึงพอใจต่อการใช�งานลักษณะต่าง ๆ 

เช่นปุ่มกด แป้นพิมพ์ รูปภาพ วีดีโอ การนำาข�อมูลที�ได�ไปใช�ประโยชน์ 

เหตุผู้ลของการใช�งานต่อเนื�องหรือไม่ต่อเนื�องและข�อเสนอแนะ 

ของกลุ่มตัวอย่าง 

 โปรแกรมโต�ตอบอัตโนมัติ แชทบอท 21 วันฟั่นดีจะให� 

ความรู�เรื�องความสำาคัญของฟั่นนำา้นม การดูแลสุขภาพช่องปากเด็ก 

เน�นเรื�องการแปรงฟั่น การเลือกแปรงสีฟั่น และยาสีฟั่น การตรวจ

แผู่้นคราบจุลินทรีย์ วิธีการแปรงฟั่น มีข�อความทักทายที�เป็นกันเอง 

และสอดแทรกความรู�ผู่้านภาพอินโฟ่กราฟิ่ก วีดีโอ เกมส์ เพลง และ

มีคำาถามเพื�อประเมินหลังการใช�งาน ผู่้านการพูดคุยกับบอทลักษณะ

เป็นคุณหมอผูู้�หญิงที�น่ารักชื�อ คุณหมอพิณ โดยส่งต่อเนื�องเป็นเวลา 

21 วัน ทุกวัน วันละ 3 - 5 นาที 

 งานวิจัยน้ีผู่้านการรับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ จาก

คณะกรรมการจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ คณะทันตแพทยศาสตร์ 

มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ เลขที� EC6501-004 ต้ังแต่วันที� 28 

มกราคม 2565 ถึงวันที� 27 มกราคม 2566

 กลุ่มตัวอย่างที�เข�าร่วมการศึกษาทั้งหมด 3,567 คน 

มีสัดส่วนของเด็กอายุ 0 - 2 และ 3 - 5 ปี ในอัตราที�ใกล�เคียงกัน 

โดยมีอายุเฉลี�ย 2.7 ปี มีการกระจายของกลุ่มตัวอย่างใน 7 จังหวัด

ภาคใต� ก่อนการใช�งานโปรแกรมโต�ตอบอัตโนมัติ แชทบอท 21 วันฟั่นดี  

มีเด็กได�รับการทำาความสะอาดช่องปากโดยการแปรงฟั่น ในกลุ่มอายุ 

0 - 2 ปี และ 3 - 5 ปี เป็นร�อยละ 62.4 และ 80.3 ตามลำาดับ 

ผูู้�แลเด็กร�อยละ 70 - 80 มีความรู�เรื�องอายุที�เหมาะสมในการเลิก

ดื�มนมจากขวด แต่ยังขาดความรู�ในเรื�อง อายุที�เหมาะสมในการเลิก

ดื�มนมม้ือดึก และการเริ�มแปรงฟั่นในเด็กเล็ก (ตารางที�1 และ2)

ผลการศึกษา

วิัสดุและวิิธ่การศึกษา
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ตารางท่ี่� 1 ข้อมูลทั�วไป ก�ร้ทำ�คว�มส่ะอ�ดช่�องป�กลูกและคว�มรู้้เร่้�องฟันผ่ของกล่�มตััวอย��ง

Table 1 General data, oral cleansing and knowledge about child’s oral care 

ตัวิแปีร N %

อายุเด็ก (N = 3,567)

     0-2 ปี

     3-5 ปี

     ค่าเฉล่�ยอายุเด็ก ( X ± SD ปีี) 2.7±1.44

จังหวัิด  (N = 3,567)

     ตรัง                      

     นราธิวาส                  

     ปัตตานี                    

     พัทลุง                     

     ยะลา                     

     สงขลา                    

     สตูล                      

การทำาควิามสะอาดช่องปีากลูก

0-2 ปีี (N = 1,429)

     ยังไม่ได�ทำา    

     ใช�ผู้�าเช็ด     

     แปรงแล�ว    

3-5 ปีี (N = 1,639) 

     ยังไม่ได�ทำา    

     ใช�ผู้�าเช็ด     

     แปรงแล�ว

1639

1928

978

264

484

503

153

727

458

131

406

892

32

58

1,549

46.0

54.0

27.4

7.4

13.6

14.1

4.3

20.4

12.8

9.2

28.4

62.4

1.9

3.5

94.5

ตารางท่ี่� 2  คว�มรู้้และทัศนคติัของผู้ดูแลในก�ร้ดูแลช่�องป�กเด็กก�อนใช้่ง�นแช่ทบุอท 21 วันฟันด่ 

Table 2 Knowledge and attitudes of caregivers before using 21-day Chatbot

ตัวิแปีร จำานวิน (คน) ร้อยละ

อายุของเด็กท่�เหมาะสมในการเลิกนมขวิด

      ผูู้�ดูแลที�มีลูกอายุ 1-2 ปี มีความรู� (N = 571)  

      ผูู้�ดูแลที�มีลูกอายุ 2-3 ปี มีความรู� (N = 651)  

      ผูู้�ดูแลที�มีลูกอายุ 3-5 ปี มีความรู� (N = 592)  

ผู้ดูแลคิดว่ิาการบ้ัวินนำ�าตามหลังดื�มนมไม่ทำาให้ฟันสะอาด (N = 1,904) 

ผู้ดูแลคิดว่ิาฟันนำ�านมผุ ไม่ได้เป็ีนธรรมชาติของเด็กทุกคน (N = 1,791) 

ผู้ดูแลคิดว่ิาการบัังคับัแปีรงฟันไม่ทำาให้ลูกกลัวิการแปีรงฟัน (N = 2,284) 

ผู้ดูแลคิดว่ิาอายุของเด็กท่�เหมาะสมในการเลิกนมมื�อดึก (N = 1,868)

      8 เดือน

      1 ขวบข้ึนไป

      รอให�โต

ควิามรู้ในเรื�องการเริ�มใช้ยาส่ฟัน (N = 2,689)

      ต้ังแต่ฟั่นซีั�แรกงอก

      รอให�บ�วนปากเป็น

      รอให�มีฟั่นหลายซีั�

468

479

479

1,185

990

879

352

1,149

367

1,641

416

632

82.0

73.6

80.9

62.2

55.3

38.5

18.8

61.5

19.6

61.0

15.5

23.5
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 หลังการใช�งานโปรแกรมโต�ตอบอัตโนมัติ แชทบอท 21 

วันฟั่นดี พบว่าร�อยละของกลุ่มตัวอย่างที�มีความรู�ในประเด็นต่าง ๆ  

มากกว่าร�อยละ 80 ยกเว�น เรื�องปริมาณยาสีฟ่ันที�เหมาะสมกับ 

เด็ก และความสามารถในการอ่านฉลากยาสีฟั่น นอกจากน้ีพบว่า 

ผูู้�ปกครองร�อยละ 91.4 มีความมั�นใจในการแปรงฟั่นให�ลูก แต่มีเพียง 

ร�อยละ 64.1 ที�ดูแลแปรงฟั่นให�ลูกทุกวัน (ตารางที�3)

 สัดส่วนของผูู้�ที�เข�ามาใช�งานลดลงจากวันที� 7 และ 14 

จนครบ 21 วัน เป็นร�อยละ 74.1 65.9 และ 57.9 ตามลำาดับ (รูปที� 1) 

ลักษณะของกลุ่มตัวอย่างที�ทำาการสัมภาษณ์เชิงลึก ความสะดวกใน

การสมัครใช�งาน และ ความพึงพอใจต่อการใช�งานลักษณะต่าง ๆ 

เช่นปุ่มกด แป้นพิมพ์ รูปภาพ วีดีโอ ภาษา และการนำาไปใช�ประโยชน์ 

แสดงในตารางที� 4

ตารางท่ี่� 3 คว�มรู้้ ทัศนคติั และก�ร้ปฏิิบัุติัในเชิ่งบุวกของผู้ดูแลในก�ร้ดูแลช่�องป�กเด็กห์ลังใช้่ง�น แช่ทบุอท 21 วันฟันด่ 

Table 3 Positive knowledge, attitude and practice of caregivers after using 21-day Chatbot

ตัวิแปีร จำานวิน (คน) ร้อยละ

ควิามรู้

ม่ควิามรู้เรื�องผลเส่ยจากฟันผุ (N = 1,847)

ทราบัผลเส่ยจากการม่ฟันนำ�านมผุ (N = 1,841)

     ขาดสารอาหาร

     เรียนไม่รู�เรื�อง

     ฟั่นแท�ไม่แข็งแรง

     ตัวเต้ีย

     ถูกทุกข�อ

ทราบัว่ิาฟันนำ�านมผุม่ผลต่อฟันแท้ (N = 1,776) 

ทราบัว่ิาฟลูออไรด์ช่วิยป้ีองกันฟันผุ  (N = 2,528)

ทราบัปีริมาณยาส่ฟันท่�เหมาะสมกับัเด็ก (N = 1,230)

ทราบัว่ิาฟันผุระยะแรกป้ีองกันได้ด้วิยการแปีรงฟันลดอาหารหวิาน (N = 1,381)

ทัศนคติ

ตระหนักว่ิาควิรร่บัพาเด็กไปีหาหมอฟันเมื�อตรวิจพบัฟันผุ แม้จะไม่ม่อาการ (N = 1,380) 

ตระหนักว่ิาฟันนำ�านมผุม่ผลต่อฟันแท้ (N = 1,380)

ต้องช่วิยดูแลการแปีรงฟันในเด็กเล็ก (N = 1,928)

ม่ควิามมั�นใจในการแปีรงฟันให้ลูก (N = 2,141)

การปีฏิิบััติ

ผู้ดูแลแปีรงฟันให้ลูกทุกวัิน (N = 1,784)

ผู้ดูแลสามารถอ่านฉลากยาส่ฟัน (N = 2,689)

 

1,691

288

110

223

11

1,209

1,590

2,023

725

1,308

1,169

1,200

1,686

1,957

1,144

1,641

 

91.6

15.6

6.0

12.1

0.6

65.7

89.5

80.0

61.7

94.7

84.7

87.0

87.4

91.4

64.1

61.0

รูปท่ี่� 1 ร้้อยละของผู้ใช้่ง�น แช่ทบุอท 21 วันฟันด่

Figure 1 Percentage of 21-day Chatbot engagement
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ตารางท่ี่� 4 ลักษณะของกล่�มตััวอย��งท่�ให้์สั่มภ�ษณ์เชิ่งล้ก

Table 4 Characteristics of samples for in-depth interview

ลำาดับั อายุ (ปีี) อาช่พ การสมัคร
ควิามพึงพอใจ ขนาด ควิามชัดเจน เข้าใจง่าย

ปุ่ีมกด การพิมพ์ ตัวิอักษร ว่ิด่โอ ภาษา เอาไปีใช้ได้จริง

กลุ่มตัวิอย่างท่�ใช้งาน แชทบัอท 21 วัินฟันด่ 6-7 วัิน

1 32 ลูกจ�างกวาดขยะเทศบาล QR code ไม่ยุ่งยาก + + + + +

2 22 แม่บ�าน ไม่ยุ่งยาก กรอกข�อมูลได�เองหมด + + + + +

3 19 นักศึกษา ไม่ยุ่งยาก + + + + +

กลุ่มตัวิอย่างท่�ใช้งาน แชทบัอท 21 วัินฟันด่ 13-14 วัิน

1 23 แม่บ�าน นักศึกษาสมัครให� + + + + +

2 46 ทันตบุคลากร สมัครเองใน FB + + + + +

3 42 แม่บ�าน สมัครเอง + + + + +

4 35 ค�าขาย สมัครโดยให�แอด QR code + + + + +

5 34 รัฐวิสาหกิจ ใช� QR สะดวก + + + + +

กลุ่มตัวิอย่างท่�ใช้งาน แชทบัอท 21 วัินฟันด่ 21 วัิน

1 27 รับจ�างทั�วไป สมัครเอง + + + + +

2 31 ตัดยาง หมอสมัครให�แต่ถ�าหมอไม่ทำาให� 

สามารถทำาเองได� ทำาได�

+ + + + +

3 30 แม่บ�าน ไม่ยุ่งยาก + + + + +

4 33 รับราชการตำารวจ ง่าย เล่นโซัเชียลอยู่แล�ว เล่น FB 

messenger บ่อยๆ

+ + + + +

5 21 แม่บ�าน ไม่ยาก ปกติเล่น Social อยู่แล�ว

เล่น FB ติ�กต่อ ไลน์ เคยสมัครซ้ืัอ

ของออนไลน์ เกี�ยวกับนม

+ + + + +

6 33 แม่บ�าน ไม่ทราบค่ะเพราะไม่ได�ลอง

สมัครเองคุณหมอสมัครให�

+ + + + +

7 23 ผูู้�ช่วยในหอผูู้�ป่วย ใน รพ. ไม่ยุ่งยาก + + + + +

8 36 รับราชการครู ไม่ยาก ได� QR code ก็ไม่ยุ่งยาก + + + + +

+ ห์ม�ยถ้ิง ก�ร้ตัอบุในเชิ่งบุวก พอใจำ ชั่ดเจำน ใช้่ง�นง��ย และ ไม�ม่ปัญห์�

 จากการสัมภาษณ์เชิงลึก กลุ่มที�ใช�งาน 6 - 7 วัน มีกลุ่ม

ตัวอย่างที�สามารถติดต่อเพื�อทำาการสัมภาษณ์เพียง 3 ราย จากการ

สัมภาษณ์ทั้งหมดเป็นคุณแม่ ผูู้�ที�แนะนำาให�สมัครมีทั้งในส่วนของ 

คุณครูในศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก โรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำาบล 

และโรงพยาบาล ตอนพาลูกไปฉีดวัคซีัน ทุกท่านให�ข�อมูลว่าการสมัคร

ไม่ยุ่งยาก สะดวก รวดเร็ว ในส่วนของวีดีโอก็มีความชัดเจนดีภาษา

เข�าใจง่ายและสามารถนำาความรู�ที�ได�ไปใช�ได�จริงเช่นเรื�องการแปรงฟั่น

ให�ลูก แม่ส่วนใหญ่ชอบที�รวดเร็ว “ถามมาตอบไปเหมือนคุยกับเพื�อน” 

ส่วนเหตุผู้ลที�เล่นได�เพียง 6 - 7 วัน มี 1 คนที�บอกว่า “เห์ต่ัผลท่�เล�น 

ครั้�งแร้กเป็นเร่้�องท่�ท�งโร้งเร่้ยนแนะนำ�ม� ห์ลังจำ�กนั�นไม�ทร้�บุว��ต้ัอง

เล�นตั�อ” ส่วนอีกท่านให�เหตุผู้ลว่า “มันไม�เด้งม�เลยห์�ยไปเลย” 

ส่วนอีก 1 ท่านเหตุผู้ลคือ “เพร้�ะต้ัองเล่�ยงลูกไม�ม่เวล�เล�น” ส่วน

ข�อเสนอแนะหรือสิ�งที�อยากให�ปรับปรุงคือ “จำ�กท่�ได้เล�นค่อก�ร้ 

ตัอบุรั้บุอัตัโนมัติั บุ�งครั้�งไม�ส่�ม�ร้ถิเข้�ถ้ิงปัญห์�ท่�แท้จำริ้งของเร้�ได้ 

ไม�ทร้�บุคำ�ตัอบุท่�อย�กรู้้ และได้คำ�ตัอบุท่�ยงัไม�ชั่ดเจำน” และอีก 1 

ท่านบอกว่า “อย�กให้์ม่ว่ด่โอให้์เด็กดูเพิ�มข้�นด้วย”

 ความคิดเห็นของกลุ่มที�ใช�งาน 13 - 14 วัน จากการสัมภาษณ์

กลุ่มตัวอย่างที�เป็นคุณแม่ท้ัง 5 ราย พบว่าผูู้�ที�แนะนำามีท้ัง นักศึกษา

ที�มาปฏิิบัติงานที�ศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก คุณครูในศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก 

คุณครูในโรงเรียน เจ�าหน�าที�ในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำาบล และ
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มี 1 รายที�เป็นทันตบุคลากรได�เห็น โปรแกรมโต�ตอบอัตโนมัติ แชทบอท 

21 วันฟั่นดี ในเฟ่ซับุ�ก (Facebook) เลยเข�าไปทดลองใช�งาน เพื�อที�จะ

แนะนำาคนไข�ต่อไปและบอกให�ทันตบุคลากรในฝ่่ายแนะนำาคนไข�ด�วย  

ความคิดเห็นในเรื�องการสมัคร ทุกคนตอบว่าการสมัคร ไม่ยุ่งยาก 

สะดวก รวดเร็ว ในส่วนของวีดีโอก็มีความชัดเจนดี ภาษาเข�าใจง่าย

และสามารถนำาความรู�ที�ได�ไปใช�ได�จริง เช่นเรื�องการแปรงฟั่นให�ลูก 

“ทำ�ตั�มวิธ่ิ์เวล�แปร้งฟันเช้่�เย็น จำะดูว่ด่โอท่�ส่�งม�และจำะให้์ลูกดูด้วย

ถ้ิ�ไม�แปร้งฟัน ฟันจำะผ่เช่�นเพลงเจ้ำ�ข่�ฟัน” แม่บางท่านบอกว่า “ได้ใช้่

ตัลอดในก�ร้ดูแลฟัน” และ อีกท่านบอกว่า “ได้พัฒน�ดูแลฟันเวล�

อ�บุนำ��ให์้เค้�แปร้งฟันเองก�อน แล้วแปร้งซ้ำำ��ให์้เค้�” เมื�อถามถึง

สิ�งที�ชอบพบว่าแม่ส่วนใหญ่บอกชอบหมดเลย ทั้งภาพกราฟ่ฟ่ิก 

และวีดีโอ มีคำาตอบที�เข�าใจง่าย และชอบที�มีรูปภาพ  “ช่อบุว่ด่โอ

เพร้�ะได้เปิดให้์ลูกได้ดูด้วย จำ�กเพลงเจ้ำ�ข่�ฟันจำะม่ตััวเช่่�อโร้คให้์น้อง

ดูถ้ิ�ไม�แปร้งฟันจำะผ่” เหตุผู้ลที�หยุดใช�งานเนื�องจากภารกิจส่วนตัว

ทำาให�ไม่มีเวลา มี 3 รายบอกว่า “ตัอนห์ลังไม�ได้เข้�เพร้�ะต้ัองไป

ช่�วยทำ�ง�น เวล�ท่�เค้�ข�ดคน ไปช่�วยทำ�ง�นท่�ร้้�นริ้มทะเล” หรือ 

“แม�เห์น่�อยม�ก ไม�ค�อยได้เล�นโทร้ศัพท์ เลยห์�ยไป” และ “ถ้ิ�ทัก

ม�ช่�วงพักเท่�ยงจำะได้เล�นถิ้�ช่�วงเย็นมัวย่�งกับุลูกไม�ได้เข้�ไปเล�น” 

ขณะที� 1 ท่านหยุดใช�งานเพราะระบบ “ไม�ตั�อเน่�อง เล�นได้วันท่� 15 

ก็ห์ย่ดไปเฉย ๆ เลยไม�ได้เล�นตั�อ” ส่วนข�อเสนอแนะของกลุ่มน้ีคือ 

“เป็นร้ะบุบุอัตัโนมัติั...แตั�อย�กให้์ม่เจ้ำ�ห์น้�ท่�ตัอบุคำ�ถิ�มด้วย”

 ความคิดเห็นของกลุ่มที�ใช�งาน 21 วัน มีกลุ่มตัวอย่างที�ได�

สัมภาษณ์ 8 ราย ผูู้�ที�แนะนำาให�สมัครมีท้ัง คุณครูในศูนย์พัฒนาเด็กเล็ก 

คุณครูในโรงเรียน เจ�าหน�าที�ในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำาบล 

การสมัครส่วนใหญ่บอกไม่ยาก “ปกติัเล�น โซ้ำเช่่ยลอยู�แล้ว เล�นเฟซ้ำบุ่�ก

ติั�กตัอก ไลน์ ก�ร้ส่มัคร้ง��ย ไม�ต้ัองปรั้บุปร่้ง เห์ม่อนก�ร้ส่มัคร้ทั�วไป” 

มี 1 รายที�บอกว่า “ถ้ิ�ห์มอไม�ทำ�ให้์ ส่�ม�ร้ถิทำ�เองได้ ทำ�ได้” การกด

ปุ่มการพิมพ์ ตัวอักษร วีดีโอ และภาษา ส่วนใหญ่บอก สะดวก 

ชัดเจนไม่ยุ่งยาก และเข�าใจได�ง่าย มีการนำาความรู�ไปใช� ในเรื�อง การ

แปรงล้ินให�ลูก การใช�ผู้�าชุบนำา้เช็ด มีบางท่านให�ความเห็นไว�น่าสนใจ 

เช่น “เร้่�องก�ร้แปร้งฟันก�ร้ร้ักษ�ฟัน เม่�อก�อนคิดว��แค�เช่็ดก็พอ 

แตั�ตัอนน่�ทร้�บุว��ต้ัองแปร้งตัั�งแตั�ซ่้ำ�แร้ก ตัอนน่�ฟันลูกส่วยม่คนช่ม” 

หรืออีกความเห็นบอกว่า “วิธ่ิ์แปร้งฟัน ก�ร้จัำดก�ร้ห์ลอกล�อเด็กและ

แปร้งฟันได้ถูิกต้ัอง ก็เอ�ม�ปรั้บุใช้่ได้ด่ม�ก”  และ ความเห็นอีกท่าน

บอกว่า “ก�ร้แปร้งฟัน ก�ร้เล่อกย�ส่่ฟัน มัดลูกถ้ิงร้้องก็แปร้งได้ 

ลูกไม�ช่อบุให้์แปร้ง มัดบุ�งวันแล้วแตั�อ�ร้มณ์น้อง ตัอนน่�แปร้งท่กวัน 

วันละ 2 ครั้�ง เช้่�-เย็น” อีกท่านบอกว่าที�มีการนำาไปใช�ในเรื�อง “ก�ร้

ดูแลฟันลูก ก�ร้เล่อกย�ส่่ฟันว��ควร้จำะใช้่แบุบุไห์น เทคนิคเช็่ดฟัน 

และเทคนิคก�ร้แปร้งฟัน” ส่วนที�ชอบมากที�สุด แต่ละท่านมีความเห็น

ที�หลากหลาย ส่วนใหญ่บอกว่า ในเรื�อง เน้ือหา รูปแบบน่าสนใจหลายจุด 

“ด้งดูดห์มด ช่อบุเป็นข้อคว�ม ว่ด่โอก็ด่ ได้รู้้วิธ่ิ์จัำบุเด็ก วิธ่ิ์ก�ร้แปร้ง 

เร่้ยนรู้้จำ�กคลิป จำ�กข้อคว�ม น้องม่ฟันด่ตัลอด” มีคุณแม่ท่านหนึ�ง 

บอกว่าที�ชอบมากที�สุดคือ “ช่อบุว่ด่โอ เพร้�ะดูซ้ำำ�� ๆ  ดูไปพร้้อมลูกได้เลย 

ลูกส่นใจำด้วย ถ้ิ�เป็นเฉพะรู้ปภ�พห์ร่้อ ตััวอักษร้เด็ก ๆ  จำะไม�ส่นใจำ” 

และมีคุณแม่ หนึ�งท่านตอบว่า “ช่อบุท่�พิมพ์ข้อคว�มโต้ัตัอบุทันท่ 

ม่ก�ร้ให้์เล่อก ให้์คลิปน��ส่นใจำ ภ�พข้อคว�มปร้ะกอบุน��ส่นใจำ ถ้ิ�ม่ 

ข้อคว�มย�ว ๆ  อย��งเด่ยวจำะน��เบุ่�อ เน่�อห์�คลิปเจ้ำ�ข่�ฟันโอเคม�ก ถ้ิ�

ลูกไม�แปร้งฟันก็จำะเปิดให้์เค้�ดู” ในการใช�งาน ทุกคนไม่มีปัญหาอะไร  

ส่วนเหตุผู้ลที�ทุกคนเล่นครบท้ัง  21 วัน มีเหตุผู้ลที�น่าสนใจหลายเหตุผู้ล

ดังน้ี “เล�นเพลิน เล�นตั�อเน่�องเพร้�ะทักม�ท่กวัน แจ้ำงเต่ัอนม�ท่กวัน 

ให้์คว�มรู้้ด้วยแม�เลยช่อบุ” ,“อย�กม่คว�มรู้้เลยเล�นคร้บุ”, “ให้์คว�มรู้้

เร่้�องฟันลูก คิดว��ฟันลูกเป็นเร่้�องส่ำ�คัญ” ส่วนในเรื�องข�อคิดเห็นที�อยาก

ให�ปรับปรุงมีข�อคิดเห็นกันในเรื�อง “อย�กให้์เน่�อห์�ม�กข้�นในแตั�ละวัน”  

และ “อย�กให้์เพิ�มจำำ�นวนวันตั�อเน่�องม�กกว��น่� 30 วันก็ได้”

 โปรแกรมโต�ตอบอัตโนมัติ แชทบอท 21 วันฟั่นดีใช�หลักการ

ของ Maxwell Maltz ซึั�งเสนอทฤษฎีีการปรับเปลี�ยนพฤติกรรมว่า 

พฤติกรรมใหม่จะตกผู้ลึกจนกลายเป็นนิสัยใหม่ได�ก็ต่อเมื�อทำาพฤติกรรม

น้ันซัำา้ ๆ  ต่อเนื�องกันทุกวัน เป็นเวลาอย่างน�อย 21 วัน10 โดยการส่ง

ข�อความ รูป วีดีโอ คำาถามหรือเกมส์ เพื�อให�ความรู� สร�างความตระหนัก 

และส่งผู้ลให�เกิดการเปลี�ยนแปลงพฤติกรรมการดูแลสุขภาพช่องปาก

เด็กโดยผูู้�ปกครอง ภายใต�แนวคิด Protection Motivation Theory 

พบว่ามี หลังการใช�งานโปรแกรมโต�ตอบอัตโนมัติ แชทบอท 21 วัน

ฟั่นดี ร�อยละของกลุ่มตัวอย่างที�มีความรู�ในเรื�องต่าง ๆ  อยู่ในระดับสูง 

เช่น เรื�องผู้ลเสียที�เกิดจากฟั่นผุู้ ประโยชน์ของฟ่ลูออไรด์ ปริมาณยาสีฟั่น

ที�เหมาะสม สามารถอ่านฉลากยาสีฟั่น ซึั�งส่งผู้ลต่อการเลือกซ้ืัอยาสีฟั่น

ที�เหมาะสม การป้องกันฟั่นผุู้ รวมถึงความเชื�อมั�นในความสามารถ

แห่งตน (Self-efficacy) ของผูู้�ปกครอง มีความมั�นใจในการแปรงฟั่น

ให�ลูก (ร�อยละ 94.1) และมีพฤติกรรมการแปรงฟ่ันให�ลูกทุกวัน

ถึงร�อยละ 64 สอดคล�องกับ การศึกษาของ Maher และคณะปี 

ค.ศ. 2020 ที�ศึกษาการใช� แชทบอท ในการเปลี�ยนแปลงพฤติกรรม

ในการออกกำาลังกายและฝึ่กการรับประทานอาหารแบบผูู้�คนที�อาศัย

อยู่ในแถบทะเลเมดิเตอร์เรเนียน “Mediterranean Diet” พบว่า 

ผูู้�ร่วมวิจัยที�ใช� แชทบอท มีจำานวนเวลาที�ออกกำาลังกายมากขึ้น 

รับประทานอาหารจำาพวกผู้ักและไขมันดีมากขึ้นและนำ้าหนักตัว 

ลดลงอย่างมีนัยสำาคัญทางสถิติ6

 การใช�โปรแกรมโต�ตอบอัตโนมัติ แชทบอท 21 วันฟั่นดี 

ผู้่านช่องทางการสื�อสารในกล่องข�อความเฟ่ซับุ�ก (Facebook 

messenger) ได�รับการยอมรับว่าสมัครเข�าใช�งานง่าย เป็นช่องทาง

อภิปีรายผล
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ที�เหมาะสมสำาหรับกลุ่มเป้าหมายของการศึกษาน้ี ซึั�งสอดคล�องกับ

การศึกษาพฤติกรรมการเข�าถึง และความคุ�นชินกับการใช�อินเตอร์เน็ต

ในประชากรไทย ปี 2563 ที�รายงานว่ากลุ่มอายุ 20 - 39 ปี และ 

40 - 55 ปี มีพฤติกรรมการใช�อินเตอร์เน็ตวันละ 12 และ 10 ชั�วโมง

ตามลำาดับ โดยกิจกรรมที�นิยมเข�าใช�งานมากที�สุดคือ เฟ่ซับุ�กท้ังสอง

กลุ่มอายุ13 ถ�าสามารถนำาไปใช�ในช่องทางอื�นเช่นไลน์ ก็อาจจะเพิ�ม

จำาวนการเข�าถึงและใช�งานของกลุ่มเป้าหมายได�มากข้ึน อย่างไรก็ตาม

สัดส่วนของการใช�งานโปรแกรมโต�ตอบอัตโนมัติ แชทบอท 21 วันฟั่นดี 

ลดลงเป็นร�อยละ 74 และ 66 ในช่วง 7 วันแรก และวันที� 14 ตามลำาดับ  

ขณะที�มีผูู้�ใช�งานครบ 21 วันร�อยละ 57.9 ขณะที�การศึกษาของเสมอจิต 

พิธพรชัยกุล และคณะปี พ.ศ. 2565 ที�พบว่ากลุ่มที�เล่นโปรแกรม 

โต�ตอบอัตโนมัติ แชทบอท 21 วันฟั่นดี ร่วมกับการฝึ่กแปรงฟั่นแบบ 

ปฏิิบัติจริง ร�อยละ 81 สามารถเข�าใช�งานครบท้ังโปรแกรมหรือครบ 

21 วัน ส่วนกลุ่มที�เล่นโปรแกรมโต�ตอบอัตโนมัติ แชทบอท 30 วัน 

มีเพียงร�อยละ 74 ของกลุ่มนี้สามารถเข�าใช�งานครบ 30 วัน 

โดยจำานวนวันที�เข�าใช�งานเฉลี�ย 24.2 วัน9 อาจเป็นผู้ลมาจากการ 

ศึกษาที�ทำาในลักษณะงานวิจัยผูู้�เข�าร่วมแต่ละคนจะได�รับการช้ีแจง 

เชิญชวน และลงลายมือชื�อจึงเป็นตัวกระตุ�นให�เข�าร่วมการศึกษา 

โดยตลอด แต่การเก็บข�อมูลของการศึกษาคร้ังน้ีเป็นการให�บริการ

โดยสมัครใจที�ไม่ได�ช้ีแจง เชิญชวน กระตุ�นให�กลุ่มตัวอย่างแต่ละคน

เข�าร่วมโดยตลอดอาจเป็นสาเหตุให�อัตราการคงอยู่ของการศึกษาน้ี

ตำ�ากว่า นอกจากน้ีพบว่ากลุ่มที�ใช�งานโปรแกรมโต�ตอบอัตโนมัติ แชท

บอท 21 วันฟั่นดี น�อยกว่า 7 วัน ส่วนหนึ�งเป็นผูู้�ที�ไม่นิยมทำากิจกรรม

ผู่้านช่องทางออนไลน์ จากการติดต่อเพื�อสัมภาษณ์เชิงลึก พบว่าบัญชี

เฟ่ซับุ�ก ของกลุ่มตัวอย่างในกลุ่มน้ีมักไม่มีการเคลื�อนไหวใด ๆ ไม่ 

สามารถติดต่อได� อาจเป็นปัจจัยร่วมที�ทำาให�ไม่ใช�งานโปรแกรมโต�ตอบ

อัตโนมัติ แชทบอท 21 วันฟั่นดี ซึั�งสื�อสารผู่้านช่องทางออนไลน์เป็น

ระยะเวลาส้ัน ๆ  เท่าน้ัน ในกลุ่มน้ีต�องศึกษาบริบทเพิ�มเติมและอาจ 

ใช�ช่องทางอื�น ๆ  ที�ไม่ใช่ออนไลน์ เช่นโปสเตอร์ หรือแผู่้นพับให�ความรู� 

หรือการได�รับคำาแนะนำาโดยตรงจากทันตบุคลากร แม�ว่ากลุ่มตัว

อย่างที�ทำาการสัมภาษณ์เชิงลึกมีเพียง 16 คนจากตัวอย่างท้ังหมด 

3,567 คน อย่างไรก็ตามกลุ่มที�ให�สัมภาษณ์ให�ข�อมูลไปในทิศทาง

เดียวกัน ได�คำาตอบซัำ้าจนอิ�มตัว จึงไม่ได�ทำาการเพิ�มจำานวนขนาด 

กลุ่มตัวอย่างที�สัมภาษณ์เชิงลึก กลุ่มผูู้�ใช�งานที�ใช�งานไม่ครบ 21 วัน 

ส่วนใหญ่เนื�องมาจากเหตุผู้ลด�านภารกิจส่วนตัวทำาให�ไม่สามารถ 

ใช�งานได�อย่างต่อเนื�อง นอกจากน้ีส่วนหนึ�งหยุดใช�งานเนื�องจากความ

ผิู้ดพลาดของระบบที�ไม่ส่งข�อความต่อเนื�องตามที�ต้ังโปรแกรมเอาไว�  

อย่างไรก็ดี กลุ่มตัวอย่างส่วนใหญ่ที�ให�สัมภาษณ์ ให�ข�อมูลตรงกันว่า 

การสมัครเข�าใช�งานง่าย และมีความพึงพอใจต่อขนาด ความชัดเจน

ของการใช�ปุ่มกด แป้นพิมพ์ ตัวอักษร วีดีโอ ภาพที�ใช�ในแชทบอท และ

ข�อมูลที�ได�สามารถนำามาประยุกต์ใช�ได�จริง สอดคล�องกับการศึกษาของ 

Zhang และคณะในปี ค.ศ. 2020 ได�ศึกษางานวิจัยที�ใช�แชทบอท ใน 

การปรับเปลี�ยนพฤติกรรมเรื�องการส่งเสริมการออกกำาลังกายและการ 

ควบคุมอาหาร พบว่าแชทบอทที�ดีในการปรับเปลี�ยนพฤติกรรมควร 

จะมี 2 ความสามารถหลัก ๆ  คือ ความสามารถที�จะสร�างความสัมพันธ์

ที�ดีต่อผูู้�ใช�งานและความสามารถในการชักจูงให�เปลี�ยนเปลี�ยน 

พฤติกรรม5,12-13 ซึั�งการออกแบบ โปรแกรมโต�ตอบอัตโนมัติแชทบอท 

21 วันฟั่นดี ได�คำานึงถึงความสำาคัญของท้ังสองความสามารถน้ี และ

สอดแทรกวิธีการไว�อาทิเช่น เพิ�มความสัมพันธ์เชิงสังคมมากข้ึนโดย

การต้ังชื�อโปรแกรมโต�ตอบอัตโนมัติ แชทบอท 21 วันฟั่นดี ให�สามารถ

ระบุเพศได�โดยต้ังชื�อว่าหมอพิณ เป็นตัวแทนสำาหรับเพศหญิง มีบุคลิก

น่ารัก อ่อนโยน ร่วมกับการทำาความเข�าใจภูมิหลังของผูู้�ใช�งานก่อน 

เช่น ลักษณะทางสังคม สภาพแวดล�อม ลักษณะเฉพาะตัวของคนกลุ่มน้ัน 

ซึั�งในกรณีน้ีคือคุณแม่ที�ต�องดูแลลูก วัย 0 - 5 ปี ดังน้ันในแต่ละวัน

จะมีรูปพร�อมคำาคมให�กำาลังใจที�สอดคล�องกับบริบทแม่ในสังคมไทย 

ทำาความเข�าใจถึงปัญหา อุปสรรคเกิดข้ึนในการดูแลสุขภาพช่องปาก

ของเด็กเล็ก และนำามาออกแบบเน้ือหาและสื�อที�เข�าใจง่าย สามารถ

นำาไปใช�ได�จริงจนเกิดการเปลี�ยนแปลงพฤติกรรมในที�สุด

 แต่อย่างไรก็ดีการศึกษาผู้ลของโปรแกรมโต�ตอบอัตโนมัติ  

แชทบอท 21 วันฟั่นดี ยังมีข�อจำากัดหลายประการ เนื�องจากคำาถาม

ก่อนและหลังการใช�งานแชทบอทไม่ได�เป็นคำาถามเดียวกัน จึงไม ่

สามารถสรุปถึงการเปลี�ยนแปลงได� การรายงานผู้ลพฤติกรรมการ

แปรงฟั่นเป็นเพียงข�อมูลจากคำาถามในแชทบอทเท่าน้ัน ไม่ได�บ่งช้ี

ถึงคุณภาพของการดูแลแปรงฟ่ันให�กับเด็ก ซัึ�งเป็นปัจจัยสำาคัญที�

ส่งผู้ลต่อการลดโรคฟั่นผุู้ มีความจำาเป็นต�องศึกษาการเปลี�ยนแปลง

พฤติกรรมในระยะยาวเพิ�มเติม ร่วมกับการศึกษาการเปลี�ยนแปลง

ปริมาณคราบจุลินทรีย์และการเกิดฟั่นผุู้ของเด็กร่วมด�วย นอกจากน้ี

ยังมีข�อจำากัดของระบบการทำางานของโปรแกรมโต�ตอบอัตโนมัติ 

แชทบอท 21 วันฟั่นดีเองที�ต�องได�รับการแก�ไขและปรับปรุงเพิ�มเติม

อีกหลายประการ เช่น การปรับปรุงระบบการส่งข�อมูลให�มีความ

เสถียรและต่อเนื�อง เพื�อเพิ�มโอกาสในการใช�งาน

 หลังการใช�งานโปรแกรมโต�ตอบอัตโนมัติ 21 วันฟ่ันดี 

ความรู� ทัศนคติ และการปฏิิบัติของผูู้�ปกครองในการดูแลสุขภาพ

ช่องปากเด็ก 0 - 5 ปี อยู่ในระดับที�ดี อัตราการคงอยู่ในการเข�าร่วม

ใช�งานอยู่ในระดับที�น่าพอใจ ผูู้�เข�าใช�งานมีความพึงพอใจต่อการใช�

ท้ังด�านการสมัคร การใช�งาน และความรู�ที�ได�รับ

บัทสรุปี
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บัทคัดย่อ

 การวิจัยน้ีมีวัตถุประสงค์เพื�อศึกษา การยึดติดอย่างสมบูรณ์ของสารเคลือบหลุมร่องฟั่น และการเกิดฟั่นผุู้ของฟั่นที�ได�รับการเคลือบ

หลุมร่องฟั่นในนักเรียนตามระยะเวลา เปรียบเทียบการยึดติดอย่างสมบูรณ์ของการเคลือบหลุมร่องฟั่นในคลินิกทันตกรรมและหน่วยทันตกรรม

เคลื�อนที�และเปรียบเทียบการเกิดฟั่นผุู้ในฟั่นที�ได�รับการเคลือบหลุมร่องฟั่นและไม่ได�รับการเคลือบหลุมร่องฟั่น โดยทำาการสืบค�นข�อมูลจาก 

2 แหล่ง คือวารสารที�เกี�ยวข�องกับงานทันตแพทยศาสตร์ ต้ังแต่ปี พ.ศ. 2536-2565 และเอกสารอ�างอิงที�ศึกษาในประเทศไทย และฐานข�อมูล 

Pubmed ผู้ลการศึกษารวมพบท้ังหมด 3,832 เรื�อง ผู่้านเกณฑ์์การคัดเลือก 17 เรื�อง ผู้ลการศึกษาพบร�อยละการยึดติดอย่างสมบูรณ์ 

ในช่วง 6-12 13-24 และ 25-60 เดือน อยู่ที� 53.80 32.84 และ 24.43 ตามลำาดับ การเกิดฟั่นผุู้ในฟั่นที�ได�รับการเคลือบหลุมร่องฟั่นที� 

ช่วงเวลา 6-12 เดือน 18-36 เดือน และ 60 เดือน อยู่ที�ร�อยละ 5.78 20.09 และ 26.66 ตามลำาดับ การเปรียบเทียบระหว่างให�บริการ 

เคลือบหลุมร่องฟั่นในโรงพยาบาลและหน่วยทันตกรรมเคลื�อนที� ที�ระยะเวลา 12 เดือน พบรูปแบบของการเคลือบหลุมร่องฟั่นที�โรงพยาบาล

มีโอกาสพบการยดึติดอย่างสมบูรณ์เป็น 1.79 เท่า (95% CI 1.18,2.61) และเปรียบเทียบระหว่างการเกิดฟั่นผุู้ในฟั่นที�ได�รับการเคลือบหลุม

ร่องฟั่นและไม่ได�รับการเคลือบหลุมร่องฟั่นที�ระยะเวลา 24 เดือน พบฟั่นที�ได�รับการเคลือบหลุมร่องฟั่นสามารถป้องกันฟั่นผุู้ได� 1.44 เท่า 

(95% CI 0.81, 2.69) โดยสรุปประสิทธิผู้ลของโครงการเคลือบหลุมร่องฟั่นค่อนข�างตำ�าท้ังการยึดติดอย่างสมบูรณ์ และการป้องกันการเกิดฟั่นผุู้ 

การให�บริการในโรงพยาบาลมีการยดึติดอยา่งสมบูรณ์ที�ดีกว่าหน่วยทันตกรรมเคลื�อนที� การเกิดฟั่นผุู้ในนักเรียนที�ได�รับตำ�ากว่าการไม่ได�รับ 

การเคลือบหลุมร่องฟั่น การศึกษาน้ีมีข�อเสนอแนะคือ ควรมีมาตรการเพื�อเพิ�มประสิทธิผู้ลของการเคลือบหลุมร่องฟั่น การตรวจประเมินและ

ให�บริการเคลือบหลุมร่องฟั่นซัำา้ในกรณีที�จำาเป็น เช่น กรณีที�หลุด หรือเด็กมีความเสี�ยงต่อการเกิดโรคฟั่นผุู้สูง การเพิ�มการเข�าถึงบริการหรือ 

จัดหน่วยทันตกรรมเคลื�อนที�ซึั�งต�องคำานึงถึงคุณภาพของการทำางานหรืออาจพิจารณาทางเลือกอื�น 

คำาสำาคัญ: การเคลือบหลุมร่องฟั่น, การยึดติดอย่างสมบูรณ์, นักเรียนประถมศึกษา, ประสิทธิผู้ล, ฟั่นผุู้
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Abstract 

บัทนำา

 The aim of this study was (1) to identify sealant retention and caries on sealed teeth among primary school 

students by follow-up time, (2) to compare sealant retention between mobile dental clinic and hospital clinic and (3) 

to compare caries between sealed and non-sealed teeth. The searching was done from two data sources; journals 

related to dental health from 1993-2022, citation and PubMed database. Among the total of 3,832 publications, 17 

were selected according to the inclusion criteria. The result showed that the percentages of complete retention at 

6-12, 13-24 and 25-60 months were 53.80, 32.84 and 24.43, respectively and the percentages of caries on sealed 

teeth at 6-12, 18-36 and 60 months were 5.78, 20.09 and 26.66. Compared between hospital and mobile dental 

clinics at 12 months, the odd ratio of complete retention was 1.79 times (95% CI = 1.18, 2.61). The odd ratio of 

caries on teeth receiving sealant and those not receiving sealant at 24 months was 1.44 (95% CI = 0.81, 2.69). In 

conclusion, the effectiveness of the school sealant in Thai was low, both of sealant retention and caries prevention. 

Dental sealants provided in hospital clinic showed more complete retention than mobile clinic. Caries on sealed 

teeth lower than non-sealed teeth. This study suggested measures to increase the effectiveness of dental sealants; 

assessment of dental sealant and re-sealant in needed children i.e. high-risk caries or loss of sealant retention. 

Strategies to enhance accessibility to dental services should be considered along with ensuring service quality.

Keywords: Dental Sealant, Complete retention, Primary school children, Effectiveness, Caries
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 จากรายงานผู้ลการสำารวจสภาวะสุขภาพช่องปากแห่งชาติ 

คร้ังที� 8 ประเทศไทย สำานักทันตสาธารณสุข กรมอนามัย พบว่า 

โรคฟั่นผุู้ในฟั่นแท�ของเด็กกลุ่มอายุ 12 ปี มีฟั่นผุู้ที�ยังไม่ได�รับการ 

รักษาร�อยละ 31.5 มีฟั่นผุู้ระยะเริ�มต�นร�อยละ 21.1 มีฟั่นผุู้/ถอน/อุด 

ร�อยละ 52.01 ซึั�งแนวโน�มของโรคค่อนข�างคงที�เมื�อเทียบกับรายงาน

คร้ังก่อนหน�า อย่างไรก็ตามโรคฟั่นผุู้ยังคงเป็นปัญหาสุขภาพที�สำาคัญ

ในกลุ่มเด็กวัยเรียน ซึั�งกระทบต่อปัญหาสุขภาพของเด็กโดยตรงและ

ส่งผู้ลต่อผูู้�ปกครองที�ต�องสูญเสียเวลาและค่าใช�จ่าย

 มาตรการในการป้องกันฟั่นผุู้ที�สำาคัญในปัจจุบัน นอกจาก

การแปรงฟ่ันด�วยยาสีฟ่ันผู้สมฟ่ลูออไรด์อย่างสมำ�าเสมอ การใช� 

ฟ่ลูออไรด์เสริมในรูปแบบอื�น ๆ  การควบคุมการบริโภคอาหารหวาน 

และการให�ทันตสุขศึกษา การเคลือบหลุมร่องฟ่ันในฟ่ันที�มีหลุม 

ร่องฟั่นลึกเป็นมาตรการป้องกันฟั่นผุู้ที�ได�รับการยอมรับอย่างกว�าง

ขวางและได�รับการแนะนำาให�ดำาเนินการท้ังในระดับบุคคลและชุมชน2 

โดยการเคลือบหลุมร่องฟั่นในเด็กวัยเรียน (school sealant program) 

ได�รับการแนะนำาจาก Community Preventive Services Task Force  

(CPSTF) พบว่าสามารถป้องกันการเกิดฟั่นผุู้ในเด็กได� โดยพิจารณา 

จากหลักฐานเชิงประจักษ์ที�มีความน่าเชื�อถือสูง (strong evidence)3

 ผู้ลในการป้องกันฟั่นผุู้ของการเคลือบหลุมร่องฟั่นข้ึนกับ

การยึดติดอย่างสมบูรณ์ของสารเคลือบหลุมร่องฟั่น ในประเทศที� 

พัฒนาแล�วโครงการเคลือบหลุมร่องฟั่นที�ดำาเนินการในระดับชุมชน 

โดยเฉพาะอย่างยิ�งการเคลือบหลุมร่องฟ่ันให�กับนักเรียนประสบ 

ความสำาเร็จเป็นอย่างดี4,5 ในประเทศไทย โครงการเคลือบหลุมร่องฟั่น

ให�กับนักเรียนประถมศึกษาได�ดำาเนินการมาต้ังแต่ พ.ศ. 2539 โดยมี
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โรงพยาบาลชุมชนจำานวนมากที�ดำาเนินโครงการเคลือบหลุมร่องฟั่น

ให�กับนักเรียนประถมศึกษา และเริ�มมีการดำาเนินงานในลักษณะ 

โครงการระดับประเทศในปี พ.ศ. 2548 เป็นต�นมา6 โดยในปี พ.ศ. 

2548-2550 ดำาเนินการในชื�อโครงการย้ิมสดใสเด็กไทยฟั่นดี7 มีการ

บริหารโครงการโดยจ่ายค่าบริการให�กับผูู้�ให�บริการแบบ Vertical 

program ต่อมาในปี พ.ศ. 2551-2553 เพื�อเป็นการกระตุ�นให�มีการ

จัดบริการอย่างต่อเนื�อง ได�บริหารโดยกระตุ�นให�นำาเข�าข�อมูลในระบบ

ย้ิมสดใส และจ่ายค่าตอบแทนนำาเข�าข�อมูล โดยท้ังสองระยะเน�นใน

ฟั่นกรามแท�ซีั�แรกของนักเรียนช้ันประถมศึกษาปีที� 1  ในปี พ.ศ. 2554-

2556 มีนโยบายกองทุนทันตกรรม8 ให�บริการเคลือบหลุมร่องฟั่น

ในนักเรียนช้ันประถมศึกษาปีที� 1-6 และเน�น comprehensive care 

ในนักเรียนช้ันประถมศึกษาปีที� 1 ในปัจจุบันต้ังแต่ปี พ.ศ. 2563-2564 

โครงการได�เปลี�ยนรูปแบบการบริหารจัดการเป็นจ่ายตามรายบริการ 

(Fee schedule) ให�บริการเคลือบหลุมร่องฟั่นในนักเรียนช้ันประถม

ศึกษาปีที� 1-6 จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่ามีการประเมินผู้ล 

โครงการย้ิมสดใส เด็กไทยฟั่นดีที�ดำาเนินการในปี พ.ศ. 2548-25506  

โดยนักเรียนที�ได�รับการเคลือบหลุมร่องฟั่นมีฟั่นผุู้เป็นครึ�งหนึ�งของ

นักเรียนที�ไม่ได�รับการเคลือบหลุมร่องฟั่นและการศึกษาน้ียังพบว่า

โครงการดังกล่าวทำาให�เกิดการพัฒนาระบบบริการทันตสุขภาพใน

จังหวัดอีกด�วย นอกจากน้ีมีการศึกษาพบความแตกต่างของประสิทธิผู้ล 

การเคลือบหลุมร่องฟั่นในประเทศไทยกับต่างประเทศค่อนข�างมาก 

โดยการยึดติดอย่างสมบูรณ์ของสารเคลือบหลุมร่องฟั่นในรายงานต่าง

ประเทศที�ระยะเวลา 1 2 3 4 และ 5 ปี อยู่ที�ร�อยละ 52.7-91.0 

74.7-85.0  61.7-81.0  76.0 และ 69.0 ตามลำาดับ7  ส่วนการศึกษา

ในประเทศไทยที�ระยะเวลา 1 2 และ 3 ปี อยู่ที�ร�อยละ 19.6-67.7 

8.9-41.8 และ 0-52.1 ตามลำาดับ7 ซึั�งพบว่าที�ระยะเวลาเดียวกันมี

ความแตกต่างกันมาก นอกจากน้ียังรายงานอัตราการเกิดฟั่นผุู้ใน

ฟั่นที�ได�รับการเคลือบหลุมร่องฟั่นที�สูงกว่าต่างประเทศอีกด�วย7   

 ปัจจุบันการศึกษาการเคลือบหลุมร่องฟั่นในประเทศไทย

มีจำานวนมากและส่วนใหญ่เป็นการศึกษาประสิทธิผู้ลในระดับพ้ืนที� 

ซึั�งพบว่ามีประสิทธิผู้ลที�แตกต่างกันตามบริบทและรูปแบบการให�

บริการ ดังน้ันการวิจัยน้ีจึงมีวัตถุประสงค์เพื�อศึกษาการยึดติดอย่าง

สมบูรณ์ของสารเคลือบหลุมร่องฟั่น และการเกิดฟั่นผุู้ของฟั่นที�ได�

รับการเคลือบหลุมร่องฟั่นในนักเรียนตามระยะเวลา เปรียบเทียบการ

ยึดติดอย่างสมบูรณ์ของการเคลือบหลุมร่องฟ่ันในโรงพยาบาล 

และหน่วยทันตกรรมเคลื�อนที� และเปรียบเทียบการเกิดฟั่นผุู้ในฟั่น

ที�ได�รับการเคลือบหลุมร่องฟั่นและไม่ได�รับการเคลือบหลุมร่องฟั่น 

เพื�อเป็นหลักฐานเชิงประจักษ์ในการพัฒนาการดำาเนินงานของ 

ประเทศต่อไป

 การศึกษาเป็นการทบทวนวรรณกรรมอย่างเป็นระบบและ 

การวิเคราะห์อภิมาน (Systematic review and Meta analysis) 

โดยศึกษาประสิทธิผู้ลของการเคลือบหลุมร่องฟั่น โดยอ�างอิงตาม

เกณฑ์์การรายงานของ Preferred Reporting Items for Systematic 

Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) Checklist guideline9 

(รูปที� 1)

 การศึกษาน้ีสืบค�นข�อมูลจาก 2 แหล่ง แหล่งแรกเป็นการ

สืบค�นข�อมูลจากวารสารที�เกี�ยวข�องกับงานทันตแพทยศาสตร์ และ

งานทันตสาธารณสุข 10 วารสารในประเทศไทย ต้ังแต่ปี พ.ศ. 2536-2565 

ได�แก่ วิทยาสารทันตแพทยศาสตร์ วิทยาสารทันตแพทยศาสตร ์

มหาวิทยาลัยขอนแก่น เชียงใหม่ทันตแพทยสาร วิทยาสารทันต- 

แพทยศาสตร์มหิดล วารสารทันตแพทยศาสตร์จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย  

วารสารทันตแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ วิทยาสาร

ทันตแพทยศาสตร์มหาวิทยาลัยศรีนครินทร์วิโรฒ วารสารวิจัยระบบ

สาธารณสุข วิทยาสารทันตสาธารณสุข และวารสารทันตาภิบาล โดย

สืบค�นวารสารต้ังแต่วันที�มีการเผู้ยแพร่เอกสารทางอินเตอร์เน็ต จนถึง 

30 กันยายน พ.ศ. 2565 โดยมีการกำาหนดคำาสำาคัญ (Keywords) 

เคลือบหลุมร่องฟั่น เด็กประถมศึกษา ประถมศึกษา ตาม PICO 

frameworks ได�แก่ P (participants) คือ เด็กประถมศึกษา 

นักเรียนประถมศึกษา  I (interventions) คือ เคลือบหลุมร่องฟั่น 

เคลือบหลุมและร่องฟั่น  C (comparison) คือ เด็ก/นักเรียน/กลุ่ม

ที�ไม่ได�รับบริการเคลือบหลุมร่องฟั่น  O (outcomes) คือ การยึดติด

อย่างสมบูรณ์ ฟั่นไม่ผุู้ ฟั่นผุู้ การป้องกัน

 แหล่งที�สองจากเอกสารอ�างอิงที�ศึกษาในประเทศไทย 

และฐานข�อมูล Pubmed กำาหนดคำาสำาคัญ คือ (sealant) AND 

((primary school) OR (children)) AND (thai) โดยสืบค�นต้ังแต่ 

ปี พ.ศ. 2539 – 2565 ซึั�งการคัดเลือกงานวิจัยเพื�อนำามาทบทวน 

กระทำาโดยนักวิจัย 3 ท่าน โดยเกณฑ์์คัดเข�า เป็นการศึกษาที�เกี�ยว

ข�องกับประสิทธิผู้ลของการเคลือบหลุมร่องฟ่ัน และสภาวะฟ่ันผูุ้ 

เป็นการศึกษาในกลุ่มเป้าหมายคือนักเรียนประถมศึกษา10 และการ

ศึกษาในประเทศไทยเท่าน้ัน ส่วนเกณฑ์์คัดออก เป็นการศึกษาในงาน

ทันตกรรมส่งเสริมป้องกันอื�น หรือเป็นการศึกษาในห�องปฏิิบัติการ 

โดยการตรวจสอบคุณภาพงานวิจัยประเมินโดยผูู้�วิจัย 3 ท่าน ในกรณี

ที�ผูู้�วิจัยอ่านผู้ลงานวิจัยแล�วพบว่ามีการประเมินค่างานวิจัยไม่ตรงกัน 

จะใช�วิธีประชุมเพื�อหาข�อสรุป (consensus) เครื�องมือประเมินค่า

งานวิจัย (Critical Appraisal Tools) ใช�แบบประเมิน Quality 

Assessment Tool for Observational Cohort and Cross-Sectional 

Studies ใช�เกณฑ์์จาก The National Institutes of Health (NIH)11

วิัสดุอุปีกรณ์และวิิธ่การ
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รูปท่ี่� 1 แผนภ�พ PRISMA

Figure 1 PRISMA Flow Chart

โดยแบบประเมินน้ีถูกออกแบบเพื�อใช�สำาหรับการศึกษาที�มีวิธีวิจัย

แบบ cohort และ cross-sectional studies มีจำานวน 14 ข�อ ซึั�ง

ประกอบด�วย 1. คำาถามวิจัยหรือวัตถุประสงค์ชัดเจนหรือไม่  2. กลุ่ม

ประชากรที�ศึกษาถูกระบุและกำาหนดไว�อย่างชัดเจนหรือไม่  3. อัตรา

การเข�าร่วมของกลุ่มตัวอย่าง มีอย่างน�อยร�อยละ 50 หรือไม่ 4. การ

คัดเลือกกลุ่มตัวอย่างได�มาจากประชากรกลุ่มเดียวกันหรือมีความ 

คล�ายคลึงกัน (รวมถึงระยะเวลาเดียวกัน) หรือไม่ เกณฑ์์คัดเข�าและ 

คัดออกได�ถูกกำาหนดไว�ล่วงหน�าและใช�กับผูู้�เข�าร่วมการศึกษาทุกคน

หรือไม่ 5. มีการคำานวณขนาดตัวอย่างหรือไม่ 6. ปัจจัยที�สนใจศึกษา

ได�วัดก่อนผู้ลลัพธ์หรือไม่ 7. ระยะเวลาที�ประเมินเหมาะสมหรือไม่ 8. 

ปัจจัยที�สนใจศึกษามีระดับของการวัดที�เหมาะสมหรือไม่ 9. การวัด

ปัจจัยที�สนใจศึกษากำาหนดไว�อย่างชัดเจน ถูกต�อง เชื�อถือได�หรือไม่ 

10. การวัดปัจจัยที�สนใจศึกษามากกว่า 1 คร้ังหรือไม่ 11. การวัด

ผู้ลลัพธ์กำาหนดไว�อย่างชัดเจน ถูกต�อง เชื�อถือได�หรือไม่ 12. มีการ

ปกปิดสถานะของปัจจัยที�สนใจศึกษาต่อผูู้�ประเมินผู้ลลัพธ์หรือไม่ 

13. การหายไปจากการติดตามของกลุ่มตัวอย่างมากกว่าร�อยละ 20 

หรือไม่ 14. ปัจจัยกวนที�สำาคัญได�รับการวัดและปรับผู้ลกระทบต่อ

ความสัมพันธ์ระหว่างปัจจัยที�ศึกษาและผู้ลลัพธ์ด�วยสถิติหรือไม่ 

จากน้ันเมื�อคัดเลือกงานวิจัยตามเกณฑ์์ได�แล�ว การสกัดข�อมูลของ

แต่ละบทความตามหัวข�อต่อไปนี้ 1. ข�อมูลพื้นฐานของงานวิจัย 

ประกอบด�วยชื�อผูู้�นิพนธ์ ปีที�พิมพ์ พ้ืนที�ที�ศึกษา ปีที�ศึกษา 2. ประชากร

กลุ่มเป้าหมาย ประกอบด�วย อายุ และจำานวนกลุ่มตัวอย่าง 3. รูปแบบ

การศึกษา ประกอบไปด�วย หน่วยให�บริการ ผูู้�ให�บริการ ระยะเวลา

ติดตาม วัตถุประสงค์ 4. ผู้ลการศึกษา ประกอบไปด�วย ผู้ลการยึดติด

อย่างสมบูรณ์ สภาวะฟั่นผุู้ การวิเคราะห์ข�อมูลใช�สถิติเชิงพรรณนา

เพื�อวิเคราะห์ข�อมูลทั�วไปของรายงานวิจัยด�วยจำานวน ร�อยละและ

สัดส่วน ส่วนประสิทธิผู้ลของการเคลือบหลุมร่องฟ่ัน ได�จากการ 

วิเคราะห์อภิมาน โดยใช�โปรแกรม Microsoft Excel12 และ โปรแกรม 

Review Manager version 5.4 

 การศึกษาน้ีได�ผู่้านการรับรองจริยธรรมการวิจัยในมนุษย์ 

ของคณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ รหัส 

โครงการวิจัย EC6501-002

ผลการศึกษา

 จากการสืบค�นพบการศึกษารวม 3,832 เรื�อง โดยได�จาก

การสืบค�นจากวารสารอิเล็กทรอนิกส์ เมื�อคัดการศึกษาที�ไม่ได� 

เกี�ยวข�องกับงานเคลือบหลุมร่องฟั่นออก 3,793 เรื�อง เหลือ 39 เรื�อง 

และเมื�อพิจารณาการคัดเลือกตามเกณฑ์์คัดเข�าและคัดออกแล�ว เหลือ 

17 บทความ 13-29 ซึั�งได�จากการสืบค�นจากวารสารทางทันตแพทย์

ในประเทศไทย 12 บทความ และจากเอกสารอ�างอิง 5 บทความ
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(รูปที� 1) จากการศึกษาบทความท้ัง 17 เรื�อง เพื�อนำามาทบทวนวรรณกรรม 

อย่างเป็นระบบ ซึั�งการศึกษาส่วนใหญ่เป็นการศึกษาในจังหวัดสงขลา 

จำานวน 7 บทความ จาก 17 บทความ กลุ่มตัวอย่างคือนักเรียนปร

ะถมศึกษาปีที� 1 โดยจะมีรูปแบบงานวิจัย การศึกษาแบบตัดขวาง 

(Cross-sectional Study) จำานวน 13 บทความ ข�อมูลทุติยภูมิ 

(Secondary data) 1 บทความการศึกษาไปข�างหน�า (Prospective 

Study) 3 บทความ โดยมีระยะการติดตามการยึดติดกระจายอยู่

ในช่วง 6-60 เดือน จากการทบทวนวรรณกรรมและการวิเคราะห์

อภิมานพบว่าช่วงที�มีการยึดติดอย่างสมบูรณ์ของสารเคลือบหลุม 

ร่องฟั่นสูงที�สุด เป็นช่วง 6-12 เดือน และพบอัตราการเกิดฟั่นผุู้ 

สูงที�สุดที� 60 เดือน (ตารางที� 1) จากการทดสอบความไม่เป็นเอกพันธ์ 

ในการทบทวนวรรณกรรม (Clinical and methodological 

heterogeneity) พบว่ามีความแตกต่างกันของช่วงเวลาที�ติดตาม

ประเมินผู้ล กลุ่มเป้าหมายที�ได�รับบริการ (ประถมศึกษาปีที� 1 3 

6 หรือทุกกลุ่ม) รูปแบบการให�บริการ (หน่วยทันตกรรมเคลื�อนที� 

หรือคลินิกทันตกรรม) และผูู้�ให�บริการ (ทันตแพทย์ ทันตาภิบาล 

การมีหรือไม่มีผูู้�ช่วย) จึงวิเคราะห์อภิมานแบบบรรยายตามช่วงเวลา 

วิเคราะห์อภิมานแบบเปรียบเทียบระหว่างรูปแบบการให�บริการ 

และ การได�รับหรือไม่ได�รับบริการเคลือบหลุมร่องฟ่ัน ส่วนผูู้�ให� 

บริการและกลุ่มเป้าหมายในภาพรวมแต่ละการศึกษานำาเสนอข�อมูล

ไม่ชัดเจนจึงไม่ได�วิเคราะห์อภิมานในสองประเด็นน้ี

 การประเมินคุณภาพบทความวิจัยโดยใช�เกณฑ์์การประเมิน  

Quality Assessment Tool for Observational Cohort and 

Cross-Sectional Studies ของ The National Institutes of 

Health (NIH) ซึั�งมีผู้ลการประเมินดังน้ี (ตารางที� 2)

 การศึกษาที�อยู่ในระดับดี มีจำานวน 7 การศึกษา การศึกษา

ที�อยู่ในระดับปานกลาง มีจำานวน 4 การศึกษา การศึกษาที�อยู่ในระดับ

ตำ�ากว่าเกณฑ์์ มีจำานวน 6 การศึกษา ซึั�งการศึกษาที�อยู่ในระดับตำ�ากว่า

เกณฑ์์มาตรฐาน ส่วนใหญ่จะมีปัญหาเรื�องของการควบคุมคุณภาพ

ของการวัด โดยไม่ได�ระบุถึงวิธีการควบคุมคุณภาพ หรือการปรับ

มาตราฐานผูู้�ตรวจ ท้ังการปรับความถูกต�องภายในตัวผูู้�ตรวจ (Intra-

calibration) และ การปรับความถูกต�องระหว่างผูู้�ตรวจ (Inter- 

calibration) และการวิเคราะห์เพื�อแสดงผู้ลการควบคุมคุณภาพด�วย

ค่าสถิติ เช่น ค่าแคปปา (Kappa)

 การศึกษาการยึดติดอย่างสมบูรณ์ของสารเคลือบหลุม 

ร่องฟั่น สามารถแบ่งตามระยะเวลาการติดตามได�แก่ 6-12 เดือน 

13-24 เดือน และ 25-60 เดือน จากการวิเคราะห์อภิมานพบการติด

อยู่ที�ระยะเวลาติดตามที� 6-12 เดือน มีค่าเฉลี�ยของการยึดติดอย่าง

สมบูรณ์ร�อยละ 53.80 ระยะเวลาติดตามที� 13-24 เดือน มีค่าเฉลี�ย 

ของร�อยละการยึดติดอย่างสมบูรณ์อยู่ที� 32.84 และระยะเวลา 

ติดตามที� 25-60 เดือน มีค่าเฉลี�ยของร�อยละการยึดติดอย่างสมบูรณ์

อยู่ที� 24.43 การประเมิน heterogeneity ทางสถิติ พบว่าข�อมูล 

ไม่เป็นเน้ือเดียวกัน โดยมีค่า I2 อยู่ที�ร�อยละ 99 83 และ 99 ตามลำาดับ 

(รูปที� 2) จึงเลือกใช�การวิเคราะห์อภิมานแบบ random effect model30    

 การศึกษาการเกิดฟั่นผุู้ในฟั่นที�ได�รับการเคลือบหลุมร่องฟั่น 

พบ 10 บทความ สามารถแบ่งตามระยะเวลาการติดตามได�แก่ 6-12 เดือน  

18-36 เดือน และ 60 เดือน จากการวิเคราะห์อภิมานพบการเกิดฟั่นผุู้

ในฟั่นที�ได�รับการเคลือบหลุมร่องที�ติดตามผู้ลในระยะเวลา 6-12 เดือน 

มีค่าเฉลี�ยอยู่ที�ร�อยละ 5.78 ระยะเวลาการติดตามผู้ลของฟั่นผุู้ใน 

ช่วง 18-36 เดือน มีค่าเฉลี�ยอยู่ที�ร�อยละ 20.09 และระยะเวลาการ

ติดตามผู้ลของฟั่นผุู้ที� 60 เดือน มีค่าเฉลี�ยอยู่ที�ร�อยละ 26.66 ซึั�งแสดง

ให�เห็นว่ายิ�งระยะเวลามากข้ึน พบการเกิดฟั่นผุู้ที�สูงข้ึนโดยจากช่วง 

6-12 เดือน มายังช่วง 18-36 เดือน หลังเคลือบหลุมร่องฟั่นพบสูงข้ึน

ถึงร�อยละ 15  และการประเมิน  heterogeneity พบว่าข�อมูลไม่เป็น

เน้ือเดียวกัน โดยมีค่า I2 อยู่ที�ร�อยละ 88 95 และ 99 ตามลำาดับ (รูปที� 3)  

จึงเลือกใช�การวิเคราะห์อภิมานแบบ random effect model30

 การวิเคราะห์อภิมานเปรียบเทียบระหว่างการให�บริการ

เคลือบหลุมร่องฟ่ันในโรงพยาบาลและหน่วยทันตกรรมเคลื�อนที� 

ที�ระยะเวลาติดตาม 12 เดือน พบว่ารูปแบบของการเคลือบหลุม 

ร่องฟั่นที�โรงพยาบาลมีโอกาสพบการยึดติดอย่างสมบูรณ์เป็น 1.79 

เท่า (OR = 1.79, 95% CI 1.18,2.61) เมื�อเทียบกับรูปแบบการให�

บริการเคลือบหลุมร่องฟั่นโดยการออกหน่วย (รูปที� 4)

 การวิเคราะห์อภิมานเปรียบเทียบระหว่างการเกิดฟั่นผุู้

ในฟ่ันที�ได�รับการเคลือบหลุมร่องฟ่ันและไม่ได�รับการเคลือบหลุม

ร่องฟั่นที�ระยะเวลาติดตาม 24 เดือน พบว่าฟั่นที�ได�รับการเคลือบ

หลุมร่องฟั่นมีโอกาสพบฟั่นผุู้เป็น 0.68 เท่า (95%, CI 0.37, 1.24) 

เมื�อเปรียบเทียบกันฟั่นที�ไม่ได�รับการเคลือบหลุมร่องฟั่น หรือสามารถ

ป้องกันฟั่นผุู้ได� 1.47 เท่า (รูปที� 5)
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รูปท่ี่� 2 ก�ร้วิเคร้�ะห์์อภิม�นของก�ร้ยด้ติัดอย��งส่มบูุร้ณ์จำำ�แนกตั�มเวล� 6-12, 13-24 และ 25-60 เด่อน

Figure 2 Meta-analysis of complete retention by follow up time; 6-12, 13-24 and 25-60 months
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รูปท่ี่� 3 ก�ร้วิเคร้�ะห์์อภิม�นฟันผ่ของฟันท่�ได้รั้บุก�ร้เคล่อบุห์ล่มร้�องฟัน จำำ�แนกตั�มเวล� 6-12, 18-36 และ 60 เด่อน

Figure 3 Meta-analysis of caries on sealed surfaces by follow up time; 6-12, 18-36 and 60 months

รูปท่ี่� 4 ก�ร้วิเคร้�ะห์์อภิม�นของก�ร้ยด้ติัดอย��งส่มบูุร้ณ์จำำ�แนกตั�มห์น�วยบุริ้ก�ร้ท่�ร้ะยะเวล� 12 เด่อน

Figure 4 Meta-analysis of complete retention by setting at 12 months
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รูปท่ี่� 5 ก�ร้วิเคร้�ะห์์อภิม�นเปร่้ยบุเท่ยบุอ่บัุติัก�ร้ณ์ฟันผ่ของฟันท่�ได้รั้บุและไม�ได้บุริ้ก�ร้เคล่อบุห์ล่มร้�องฟัน ท่�ร้ะยะเวล� 24 เด่อน

Figure 5 Meta-analysis to compare caries incidence between sealed and non-sealed teeth at 24 months

 จากผู้ลการทบทวนวรรณกรรมของการยึดติดอย่างสมบูรณ์ 

และการเกิดฟั่นผุู้ พบว่าการศึกษาส่วนใหญ่ในประเทศไทยมีระยะเวลา

ในการประเมินประสิทธิผู้ลของการเคลือบหลุมร่องฟั่นที�ระยะเวลาส้ัน 

มีระยะเวลานานสุดอยู่ที� 5 ปี 23,25,26 ส่วนในต่างประเทศพบมีการ 

ประเมินต้ังแต่ 2-3 วันหลังการเคลือบหลุมร่องฟั่นจนถึงมีการศึกษา

ที�ระยะเวลา 20 ปี7 ซึั�งผู้ลศึกษาการยึดติดอยูข่องสารเคลือบหลุม

ร่องฟั่นในประเทศไทย มีการยดึติดค่อนข�างตำ�า ซึั�งค่าเฉลี�ยพบว่ามี

การหลุดของสารเคลือบหลุมร่องฟ่ันประมาณกึ�งหนึ�ง และเมื�อ 

เปรียบเทียบร�อยละของการยึดติดอย่างสมบูรณ์ของการศึกษาน้ีกับ

การศึกษาในต่างประเทศพบว่ามีการยดึติดอยา่งสมบูรณ์ตำ�าและมี

อัตราการเกิดฟั่นผุู้สูงกว่าต่างประเทศ7,31,32 ซึั�งการหลุดของสารเคลือบ

หลุมร่องฟั่นที�ระยะเวลาส้ัน อาจจะเกี�ยวข�องกันกับการควบคุมความ

ช้ืนได�ไม่ดี จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่ามีคำาแนะนำาในการปรับปรุง

การควบคุมความช้ืน ได�แก่ การมีผูู้�ช่วยทันตแพทย์นั�งข�างเก�าอ้ี เครื�อง

ดูดนำ้าลาย เครื�องฉายแสง แสงสว่าง ประสิทธิภาพการทำางานของ 

ทันตบุคลากร ความเร่งรีบ เหนื�อยล�าของทันตบุคลากร ความพร�อม

ของอุปกรณ์และเครื�องมือ การข้ึนของฟั่นที�ได�รับการผู้นึกหลุมและ

ร่องฟั่น หรือใช�เครื�องมือในการควบคุมความช้ืน7,21,33 การบริหารจัด

การให�จำานวนเด็กต่อคร้ังในการให�บริการที�ไม่มากเกินไป ช่วยลดความ

เร่งรีบของการทำาก็ส่งผู้ลต่อการยึดติดและอัตราการเกิดฟ่ันผูุ้ได� 

จากการศึกษาที�ผู่้านมาพบว่า19,22,24,28 อัตราการยึดติดของสารเคลือบ

หลุมร่องฟั่นเมื�อทำาในโรงพยาบาลหรือคลินิกทันตกรรมจะสูงกว่าการ

ทำาในหน่วยทันตกรรมเคลื�อนที� เนื�องจากอาจเป็นเพราะการบริการ

ในคลนิิกทันตกรรมมีความพร�อมของเครื�องมืออุปกรณ์และผูู้�ช่วย 

ทำาให�มีการยึดติดที�สูง ส่วนการทำางานหน่วยทันตกรรมเคลื�อนที�จะมี

ความกดดันให�เร่งรีบในการบริการจนทำาให�คุณภาพน�อยลง คุณภาพ

ของเครื�องมือทำาฟั่นในหน่วยทันตกรรมเคลื�อนที� การไม่มีเครื�องดูด

นำา้ลายชนิดแรงสูงและไม่มีผูู้�ช่วยข�างเก�าอ้ี ทำาให�ไม่สามารถควบคุม

ความช้ืนได�ดีซึั�งเป็นสาเหตุหลักที�ทำาให�เกิดความล�มเหลวในการเคลือบ

หลุมร่องฟั่น21 ที�น่าสนใจคือการเกิดฟั่นผุู้ที�ระยะเวลา 6-12 เดือน 

18-36 เดือน และ 60 เดือน พบว่ามีการเพิ�มข้ึนของการเกิดฟั่นผุู้ใน

ด�านที�เคลือบหลุมร่องฟั่น ภายหลังที�ระยะเวลา 1 ปี โดยหลังจาก

ระยะเวลา 1 ปี ไปแล�วพบว่าเกิดฟั่นผุู้ 4 ถึง 5 เท่า เมื�อเทียบกับการ

เกิดฟั่นผุู้ในช่วง 6-12 เดือน ซึั�งอาจจะเกิดจากในฟั่นที�ไม่มีการยึดติด

หรือมีการยึดติดบางส่วนของสารเคลือบหลุมร่องฟั่นและไม่มี resin 

tag ในฟั่นเหล่าน้ี21 การให�บริการในสถานพยาบาลที�มีความพร�อม 

ของอุปกรณ์จะสามารถควบคุมความช้ืนได�ดี รวมถึงลดความเหนื�อยล�า 

และความเครียดของบุคลากรทำาให�ได�ประสิทธิผู้ลที�ดีกว่าเมื�อเทียบกับ

การทำางานในหน่วยทันตกรรมเคลื�อนที�24 อย่างไรก็ตามยังมีการศึกษา

ที�พบว่าการทำาในหน่วยทันตกรรมเคลื�อนที�ให�ผู้ลดี หรือไม่ต่างจาก 

การทำางานในโรงพยาบาล จากการศึกษาของ วลีรัตน์ ชุมภูปัน 2554 

ที�ศึกษาเปรียบเทียบอัตราการยึดติดของสารผู้นึกหลุมและร่องฟั่น

ของหน่วยทันตกรรมเคลื�อนที�ในโรงเรียนกับคลินิกทันตกรรมใน 

ระยะเวลา 6 12 และ 36 เดือน พบว่าการทำาในหน่วยทันตกรรม 

เคลื�อนที�ในโรงเรียนมีอัตราการยึดติดสมบูรณ์สูงกว่าการทำาในคลินิก

ทันตกรรม เมื�อควบคุมปัจจัยต่าง ๆ  ได�แก่ จำานวนเด็กที�รับบริการ  

ความพร�อมของอุปกรณ์ การมีผูู้�ช่วยข�างเก�าอ้ี กับในคลินิกทันตกรรม 

มีผูู้�ช่วยข�างเก�าอ้ี ผู้ลการศึกษาพบว่าการให�บริการในหน่วยทันตกรรม

เคลื�อนที�มีการยึดติดของสารผู้นึกหลุมและร่องฟั่นสูงกว่าการทำาใน

คลินิกทันตกรรม34 

 จุดแข็งของการศึกษาคร้ังน้ีคือ คือเป็นการทบทวนวรรณกรรม 

อย่างเป็นระบบที�ครอบคลุมการศึกษาในประเทศไทย ระยะเวลาต้ังแต่

การศึกษาแรก ๆ  ก่อนมีนโยบายระดับประเทศจนถึงปัจจุบัน เป็นระยะ

เวลา 29 ปี และครอบคลุมวารสารหลักที�นักวิจัยและทันตบุคลากรส่ง

ผู้ลงานเพื�อตีพิมพ์ ดังน้ันสามารถสะท�อนภาพการทำางานของโครงการ

เคลือบหลุมร่องฟั่นในนักเรียนประถมศึกษาในประเทศไทยได�เป็น 

อย่างดี และมีการวิเคราะห์อภิมานตามกลุ่มย่อยของลักษณะการศึกษา 

(subgroup analysis) 

บัทวิิจารณ์
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 ข�อจำากัดของการศึกษา คือ จากการวิเคราะห์อภิมานท้ัง 

3 ประเด็น พบว่าผู้ลของข�อมูลขาดความเป็นเน้ือเดียวกันมาจาก 

แง่มุมของทางคลินิกและระเบียบวิธีวิจัย (clinical and methodo-

logical diversity)30 แม�จะมีการจัดกลุ่มย่อยตามปัจจัยหลักที�ส่งผู้ล 

เช่น ช่วงเวลาที�ติดตาม และสถานที�ให�บริการ ก็ยังพบความแตกต่าง

ของกลุ่มประชากรที�ศึกษา และผูู้�ให�บริการเคลือบหลุมร่องฟั่น การมี

หรือไม่มีผูู้�ช่วย ซึั�งในการศึกษาส่วนใหญ่ไม่ได�ระบุอย่างชัดเจน และ

คุณภาพของผู้ลงานวิจัยซึั�งอาจเกิดอคติจากการวัด (measurement 

bias) โดยไม่ได�แสดงข�อมูลการควบคุมคุณภาพ และผู้ลการควบคุม

คุณภาพ และไม่ได�ควบคุมตัวแปรอื�น ๆ  ที�อาจมีผู้ลต่อผู้ลลัพธ์ของ 

การศึกษา (extraneous variables) ดังน้ันการประเมินระดับของ

หลักฐานเชิงประจักษ์ในภาพรวม (GRADE approach) เป็นระดับตำ�า 

เนื�องจากการศึกษาส่วนใหญ่เป็นการศึกษาภาคตัดขวาง และมีอคติ

ในบางบทความ35

 ข�อเสนอแนะจากการศึกษาคือ การมีมาตรการเพื�อเพิ�ม 

ประสิทธิผู้ลของการเคลือบหลุมร่องฟั่น การตรวจประเมินและให� 

บริการเคลือบหลุมร่องฟั่นซัำา้ในกรณีที�จำาเป็น เช่น กรณีที�หลุด หรือ

เด็กมีความเสี�ยงต่อการเกิดโรคฟั่นผุู้สูง โดยควรติดตามฟั่นที�ได�รับ

การเคลือบหลุมร่องฟั่นภายใน 1 ปี เพราะหลังจากน้ันมีโอกาสการเกิด

ฟั่นผุู้ได�อย่างรวดเร็ว และการเพิ�มการเข�าถึงบริการโดยการจัดหน่วย

ทันตกรรมเคลื�อนที�ต�องคำานึงถึงคุณภาพของการให�บริการภายใต�

ข�อจำากัดของหน่วยทันตกรรมเคลื�อนที� หรืออาจพิจารณาทางเลือกอื�น

ในการเพิ�มการเข�าถึง เช่น การจัดให�เด็กมารับบริการที�โรงพยาบาล 

นอกจากน้ีควรมีการตรวจประเมินเพื�อพัฒนาคุณภาพบริการ

 จากการทบทวนวรรณกรรมและการวิเคราะห์อภิมานของ

โครงการเคลือบหลุมร่องฟั่นในนักเรียนประถมศึกษาของประเทศไทย

พบว่ามีการยึดติดค่อนข�างตำ�า ซึั�งค่าเฉลี�ยพบว่ามีการหลุดของสาร

เคลือบหลุมร่องฟั่นประมาณกึ�งหนึ�ง และมีอัตราการเกิดฟั่นผุู้ที�สูง 

ซึั�งการหลุดของสารเคลือบหลุมร่องฟั่นที�ในระยะเวลาส้ัน จึงควรมี

มาตรการเพื�อพัฒนาคุณภาพการให�บริการดังกล่าว

 งานวิจัยน้ีได�รับการสนับสนุนจากโครงการอบรม Systematic  

review and meta-analysis ของหน่วยส่งเสริมและพัฒนางานวิจัย 

คณะทันตแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยสงขลานครินทร์ และขอขอบคุณ
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บัทคัดย่อ

 การศึกษาน้ีมีวัตถุประสงค์เพื�อวิเคราะห์ต�นทุนรวมในมุมมองของผูู้�ให�บริการสำาหรับการจัดบริการทันตกรรม 3 รูปแบบ การจัด

บริการทันตกรรมในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำาบลของ 3 เครือข่ายหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิโดยทันตาภิบาลประจำา (รูปแบบที� 1) 

โดยการหมุนเวียนของทันตบุคลากรในโรงพยาบาลชุมชนแม่ข่ายสัปดาห์ละ 1 คร้ัง (รูปแบบที� 2) และโดยทันตาภิบาลประจำาร่วมกับการ

หมุนเวียนของทันตบุคลากรในโรงพยาบาลชุมชนแม่ข่ายเดือนละ 1 คร้ัง (รูปแบบที� 3) เป็นการศึกษาย�อนหลังในกลุ่มประชากร คือ เครือข่าย

หน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิทุกแห่งในเขตสุขภาพที� 11 ของประเทศไทย สุ่มตัวอย่างแบบเฉพาะเจาะจงรูปแบบละ 1 เครือข่ายตามลักษณะ

ของการจัดบริการทันตกรรม โดยมีการดำาเนินการในรูปแบบดังกล่าวเป็นเวลาอย่างน�อย 3 ปีงบประมาณ คือปีงบประมาณ 2561 - 2563 และ

ให�ความร่วมมือในการเก็บและรวบรวมข�อมูล ข�อมูลต�นทุนทางตรงรวมของผูู้�ให�บริการในปีงบประมาณ 2563 ได�แก่ ต�นทุนลงทุน ต�นทุนค่าแรง 

และต�นทุนวัสดุ รวบรวมโดยแบบเก็บข�อมูลซัึ�งผู้่านการทดสอบคุณภาพโดยความเห็นพ�องของผูู้�เชี�ยวชาญ 3 ท่าน การวิเคราะห์ข�อมูล 

ประกอบด�วย การวิเคราะห์ต�นทุนรวมในมุมมองของผูู้�ให�บริการและวิเคราะห์ความไว โดยใช�โปรแกรม Microsoft excel version 2016 

ผู้ลการวิจัยพบว่าต�นทุนรวมของผูู้�ให�บริการในรูปแบบที� 1 รูปแบบที� 2 และรูปแบบที� 3 เท่ากับ 284 188 และ 319 บาทต่อผูู้�ใช�บริการ 

1 คน และ 171 132 และ 175 บาทต่อการใช�บริการ 1 คร้ัง ตามลำาดับ ผู้ลการวิเคราะห์ความไวทางเดียวโดยการกำาหนดตัวแปรต�นทุน

ทางอ�อมของผูู้�ให�บริการ และตัวแปรจำานวนผูู้�ใช�บริการย�อนหลัง 3 ปี แสดงแนวโน�มเช่นเดียวกับผู้ลการวิเคราะห์ในสถานการณ์จริง 

จากผู้ลการศึกษารูปแบบที� 2 มีต�นทุนรวมในมุมมองของผูู้�ให�บริการตำ�าที�สุด รองลงมา คือ รูปแบบที� 1 และรูปแบบที� 3 ตามลำาดับ สรุปได�ว่า

เครือข่ายหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิที�มีการจัดบริการทันตกรรมในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำาบลโดยการหมุนเวียนของทันตบุคลากร

ในโรงพยาบาลชุมชนแม่ข่ายสัปดาห์ละ 1 คร้ัง มีความคุ�มค่าทางเศรษฐศาสตร์มากที�สุดใน 3 รูปแบบ

คำาสำาคัญ: เครือข่ายหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิ, ต�นทุนผูู้�ให�บริการ, รูปแบบการจัดบริการทันตกรรม
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Abstract 

บัทนำา

 The purpose of this study was to analyze the total provider cost of three oral health service delivery models. 

Dental services were provided in sub-district health-promoting hospitals in three Contracted Units of Primary Care 

(CUPs) by a fixation of dental nurses (Model 1), a rotation of dental personnel from the hospital once a week (Model 2), 

or a combination of fixed dental nurses and rotation of dental personnel from the hospital once a month (Model 

3). The design was a retrospective study. Population was all CUPs in the 11th health region of Thailand. Purposive 

sampling of one CUP per model was carried out in accordance with the criteria, implementation of such models for 

at least three fiscal years (Fiscal year 2018 - 2020) and high level of data collection cooperation. Total direct costs of 

providers in fiscal year 2020, including capital costs, labor costs, and material costs, were collected by data collection 

forms, which were tested for quality by the consensus agreement of the three experts. Data analysis consisted of total 

provider cost analysis and sensitivity analysis using Microsoft Excel version 2016. The results showed that the total 

provider cost per client and per visit for Model 1, Model 2, and Model 3 were 284, 188, and 319 baht per client and 

171, 132, and 175 baht per visit, respectively. The results of a one-way sensitivity analysis of indirect cost percentage 

and number of clients for the past three fiscal years present a similar trend as the base case. The lowest to highest 

provider costs were as follows: Model 2, Model 1, and Model 3. In conclusion, A CUP that provided dental services 

in sub-district health promoting hospitals by rotating dental personnel from the hospital once a week was the most 

economically valuable of the three patterns.

Keywords:   Contracted Unit of Primary Cares (CUPs), Provider cost, Oral health service model
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 หน่วยคู่สัญญาที�ทำาหน�าที�รับจัดบริการสุขภาพด�านปฐมภูมิ 

ตามเงื�อนไขของการข้ึนทะเบียนกับสำานักงานหลักประกันสุขภาพ

แห่งชาติ (สปสช.) หรือ Contracted Unit of Primary Care (CUP) 

มีพันธกิจ 3 ประการ1 ได�แก่ การบริหารจัดการและพัฒนาระบบ 

สาธารณสุขระดับอำาเภอโดยอาศัยกลไกการประสานงานภายในและ

ขับเคลื�อนระบบสุขภาพในระดับอำาเภอ การเชื�อมต่อกับองค์กร 

ปกครองส่วนท�องถิ�นให�เป็นหุ�นส่วนในการทำางานด�านสุขภาพ และ

การสนับสนุนกลไกการขับเคลื�อนของภาคประชาชนในการดูแล 

สุขภาพตนเอง หน่วยคู่สัญญาหรือ CUP ในสังกัดกระทรวงสาธารณสุข

หมายถึงเครือข่ายของหน่วยบริการปฐมภูมิร่วมกับโรงพยาบาลชุมชน 

ซึั�งหน่วยบริการปฐมภูมิหรือโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำาบล (รพ.สต.)2 

เป็นหน่วยบริการด่านหน�าของกระทรวงสาธารณสุขที�ต�องมีการ 

ดำาเนินงานแบบผู้สมผู้สาน ท้ังด�านส่งเสริมสุขภาพ การรักษาพยาบาล 

การควบคุมป้องกันโรค การฟ้่�นฟู่สภาพ และการคุ�มครองผูู้�บริโภค 
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รวมท้ังการจัดการปัจจัยเสี�ยงของปัญหาสุขภาพท้ังในระดับบุคคล 

ครอบครัว ชุมชน และสังคม รวมถึงการส่งเสริมให�ท�องถิ�นเข�ามามี

บทบาทในการร่วมกันพัฒนาระบบสาธารณสุขให�มีคุณภาพมาตรฐาน

และมีศักยภาพมากข้ึน เพื�อให�ประชาชนสามารถเข�าถึงบริการได�อย่าง

ทั�วถึง เท่าเทียม นำาไปสู่สิ�งที�สำาคัญคือประชาชนสามารถดูแลสุขภาพ

ของตนเอง ครอบครัว และชุมชนได�ในที�สุด ในขณะที�อัตรากำาลังบุคลากร

ในโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำาบลที�มีในปัจจุบันไม่สอดคล�องกับ

กรอบอัตรากำาลังที�สำานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุขกำาหนดและ

ยังมีความขาดแคลนกำาลังคนเมื�อเทียบกับภาระงาน โดยเฉลี�ยบุคลากร

แต่ละคนในรพ.สต.มีการทำางานประมาณ 1.2 FTE2 (FTE: Full Time 

Equivalent เป็นหน่วยนับอัตรากำาลังโดยคำานวณจากภาระงานหาร

ด�วยเวลามาตรการทำางาน ใช�เพื�อการวิเคราะห์กรอบอัตรากำาลังที�

เหมาะสม) นั�นคือ เมื�อพิจารณาเวลาที�บุคลากรในรพ.สต.ใช�ในการ

ทำางานแล�วพบว่ามีผู้ลิตภาพถึงร�อยละ 120 จึงแสดงให�เห็นว่าอัตรา

กำาลังในปัจจุบันของรพ.สต.ยังไม่เพียงพอที�จะให�ทำางานในบทบาท

หน�าที�ที�แท�จริงของ รพ.สต. สำาหรับการดำาเนินงานทันตสาธารณสุข

ในหน่วยบริการปฐมภูมิของประเทศไทยซัึ�งยังไม่สามารถจัดให�มี 

ทันตาภิบาลประจำาหน่วยบริการปฐมภูมิทุกแห่งได�จึงมีการจัดบริการ 

ทันตกรรมในหน่วยบริการปฐมภูมิ 3 รูปแบบ3 คือ รูปแบบที�มีทันตาภิบาล 

ปฏิิบัติงานประจำา รูปแบบที�มีการหมุนเวียนจากโรงพยาบาลชุมชน 

และรูปแบบที�ไม่มีการให�บริการทันตกรรม

 ภายใต�ทรัพยากรที�จำากัดข�อมูลต�นทุนบริการเป็นเครื�องมือ 

สำาคัญในการวิเคราะห์ประสิทธิภาพการบริการ ใช�ในการจัดสรรงบ

ประมาณเพื�อการจัดบริการ ใช�ประเมินการเงินการคลังสุขภาพช่องปาก4 

ใช�ในการวางแผู้นด�านการบริหารทรัพยากร5 ต�นทุนบริการ คือ มูลค่า

ของทรัพยากรที�ถูกใช�ไปเพื�อให�ได�มาซึั�งผู้ลผู้ลิตหรือบริการ ประกอบ

ด�วยต�นทุนทางตรงรวม (ผู้ลรวมของต�นทุนลงทุน ต�นทุนค่าแรง และ 

ต�นทุนวัสดุ) และต�นทุนทางอ�อม6 เป็นต�น ในปัจจุบันมีการศึกษาต�นทุน

การจัดบริการทันตกรรมในระดับโรงพยาบาลส่งเสริมสุขภาพตำาบล7 

โรงพยาบาล8-11 และต�นทุนของกิจกรรม12 แต่ยังไม่พบการศึกษาของ

ต�นทุนการให�บริการทันตกรรมในระดับ CUP ซึั�งเป็นการจัดระบบ

บริการสาธารณสุขเพื�อการเข�าถึงบริการสุขภาพของประชาชน การ

ศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื�อวิเคราะห์ต�นทุนรวมในมุมมองของผูู้�ให� 

บริการสำาหรับการจัดบริการทันตกรรมในเครือข่ายหน่วยบริการสุขภาพ

ปฐมภูมิ 3 รูปแบบ ได�แก่ รูปแบบที� 1 การจัดบริการทันตกรรมโดย

ทันตาภิบาลประจำา (Fixed dental nurse: Fixed DN) รูปแบบที� 2 

การจัดบริการทันตกรรมโดยการหมุนเวียนของทันตบุคลากรใน 

โรงพยาบาลชุมชนแม่ข่ายสัปดาห์ละ 1 คร้ัง (Pooling and rotation 

of dental personnel from hospital once a week: Rotated DP) 

และรูปแบบที� 3 การจัดบริการทันตกรรมโดยทันตาภิบาลประจำา 

ร่วมกับการหมุนเวียนของทันตบุคลากรในโรงพยาบาลชุมชนแม่ข่าย

เดือนละ 1 คร้ัง (Combination of fixed dental nurse and rotation  

dental personnel from hospital once a month: Combination)

 การศึกษาต�นทุนรวมในมุมมองของผูู้�ให�บริการ (Total 

provider cost) เป็นการศึกษาย�อนหลัง (Retrospective descriptive 

study) เก็บและรวบรวมข�อมูลต�นทุนทางตรงรวมจากข�อมูลทุติยภูมิ 

ของปีงบประมาณ 2563 โดยใช�แบบเก็บข�อมูลต�นทุนในมุมมองของผูู้� 

ให�บริการ รวบรวมข�อมูลผู้ลงานการให�บริการทันตกรรมพ้ืนฐานและ 

ทันตกรรมส่งเสริมป้องกันแก่ประชาชนในปีงบประมาณ 2560 - 2563 

ของแต่ละรูปแบบจากระบบคลังข�อมูลสุขภาพ Health Data Center 

(HDC)  ของกระทรวงสาธารณสุข โดยข�อมูลผู้ลงานในปีงบประมาณ 2563  

ใช�ในการวิเคราะห์หลัก และข�อมูลผู้ลงานในปีงบประมาณ 2560 - 

2562 ใช�ในการวิเคราะห์ความไว

 กลุ่มประชากรที�ศึกษา คือ เครือข่ายหน่วยบริการสุขภาพ

ปฐมภูมิ ในเขตสุขภาพที� 11 ซึั�งมีการจัดบริการทันตกรรมในหน่วย

บริการสุขภาพปฐมภูมิท้ังหมด 3 รูปแบบ ได�แก่ รูปแบบที� 1 จัดบริการ

ทันตกรรมโดยทันตาภิบาลประจำา จำานวน 7 เครือข่าย รูปแบบที� 2 จัด

บริการทันตกรรมโดยการหมุนเวียนของทันตบุคลากรในโรงพยาบาล

ชุมชนแม่ข่ายสัปดาห์ละ 1 คร้ัง จำานวน 5 เครือข่าย และรูปแบบที� 3 

จัดบริการทันตกรรมโดยทันตาภิบาลประจำาร่วมกับการหมุนเวียนของ

ทันตบุคลากรในโรงพยาบาลชุมชนแม่ข่ายเดือนละ 1 คร้ัง จำานวน 68 

เครือข่าย เนื�องจากการศึกษาเพื�อวิเคราะห์ต�นทุนรวมต�องอาศัยข�อมูล

ที�มีรายละเอียดสูง ผูู้�วิจัยจึงพิจารณาเลือกพ้ืนที�ที�จะศึกษาแบบเฉพาะ 

เจาะจง (Purposive sampling) รูปแบบละ 1 เครือข่ายที�มีการให�บริการ

ทันตกรรมในรูปแบบดังกล่าวเป็นเวลาอย่างน�อย 3 ปีงบประมาณ 

คือปีงบประมาณ 2561 - 2563  และให�ความร่วมมือในการเก็บและ

รวบรวมข�อมูล ได�แก่ รูปแบบที� 1 คือ เครือข่ายโรงพยาบาลทับปุด 

จังหวัดพังงา มีทันตาภิบาลประจำา รพ.สต. 1 แห่ง คือ รพ.สต.โคกไคร 

รูปแบบที� 2 คือ เครือข่ายโรงพยาบาลปลายพระยา จังหวัดกระบี� 

ไม่มีทันตาภิบาลประจำา รพ.สต. และรูปแบบที� 3 คือ เครือข่าย 

โรงพยาบาลตะกั�วทุ่ง จังหวัดพังงา มีทันตาภิบาลประจำา รพ.สต. 2 แห่ง 

คือ รพ.สต.กะไหล และรพ.สต.คลองเคียน (ตารางที� 1)

วิัสดุอุปีกรณ์และวิิธ่การ
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ตารางท่ี่� 1 ข้อมูลทั�วไปของเคร่้อข��ยห์น�วยบุริ้ก�ร้ส่่ขภ�พปฐมภูมิ

Table 1 Characteristics of Contracted Units of Primary Care (CUPs)

CUP/จังหวัิด

จำานวิน

ปีระชากร

(คน)

จำานวินการให้บัริการ จำานวิน

หน่วิยบัริการ

ปีฐมภูมิ (แห่ง)

จำานวินทันตแพทย์ (คน) จำานวินทันตาภิบัาล (คน)

คน ครั�ง ทั�วิไปี เฉพาะทาง ใน รพ. ใน รพ.สต.

1 ทับปุด จ.พังงา 20,926 4,208 7,007 6 3 0 2 1

2 ปลายพระยา จ.กระบี� 30,525 14,679 21,015 9 6 0 5 0

3 ตะกั�วทุ่ง จ.พังงา 37,496 9,701 17,679 12 4 1 4 2
ท่�ม�: ข้อมูลจำ�ก HDC ณ วันท่� 15 กร้กฎ�คม 2564

รูปี
แบั

บัท่
�

บริบที่ของการจััดบริการทัี่นตกรรม 3 รูปแบบ

 รูปแบบที� 1 จากนโยบายรัฐที�ปรับสถานีอนามัยเป็น  

รพ.สต. ซัึ�งกำาหนดให�รพ.สต.ขนาดใหญต่�องมีทันตาภิบาลประจำา 

จึงมีทันตาภิบาลประจำา รพ.สต. 1 คน ประกอบกับการขาดแคลน

ทันตาภิบาลเนื�องจากไม่มีผูู้�สนใจเรียนหรือย�ายเข�า แม�ว่ายังมีกรอบ

อัตรากำาลังว่าง 1 ตำาแหน่ง รวมถึงการขาดแคลนผูู้�ช่วยทันตแพทย์ 

จึงส่งผู้ลให�ไม่สามารถจัดบริการทันตกรรมในหน่วยบริการปฐมภูมิ

โดยการหมุนเวียนได� ดังน้ัน ผูู้�ใช�บริการในพ้ืนที�ที�ไม่มีทันตาภิบาล

ประจำาแต่มีความต�องการบริการทันตกรรมจึงต�องไปรับบริการที� 

โรงพยาบาลชุมชนแม่ข่าย สำาหรับพ้ืนที�ที�มีทันตาภิบาลประจำาแต่ 

เป็นงานที�เกินขอบเขตและความสามารถของทันตาภิบาลมีระบบ

การส่งต่อไปยังโรงพยาบาลชุมชนแม่ข่าย 

 รูปแบบที� 2 เดิมมีการจัดบริการทันตกรรมในรพ.สต.โดย

ทันตาภิบาลประจำาเป็นบางแห่ง แต่พบว่าอัตราการเข�าถึงบริการ 

ทันตกรรมตำ�ากว่าตัวช้ีวัดที�จังหวัดและกระทรวงสาธารณสุขกำาหนด 

CUP manager จึงได�หารือกับผูู้�อำานวยการโรงพยาบาลและสาธารณสุข 

อำาเภอซึั�งถือเป็นผูู้�มีส่วนได�ส่วนเสียหลักและมีอำานาจในการจัดการ

จึงได�มีการรวมทันตาภิบาลที�ประจำารพ.สต.กลับเข�ามาอยู่ในโรงพยาบาล 

ชุมชนแม่ข่ายและจัดบริการทันตกรรมในหน่วยบริการปฐมภูมิ โดย

การหมุนเวียนสัปดาห์ละ 1 คร้ัง หากผูู้�ใช�บริการมีความจำาเป็นเร่งด่วน

ที�จำาเป็นต�องได�รับการรักษาก่อนถึงกำาหนดหมุนเวียน เจ�าหน�าที�ประจำา

รพ.สต.จะส่งต่อไปยังโรงพยาบาลชุมชนแม่ข่าย

 รูปแบบที� 3 จากนโยบายรัฐที�ปรับสถานีอนามัยเป็น 

รพ.สต. ซึั�งกำาหนดให�รพ.สต.ขนาดใหญ่ต�องมีทันตาภิบาลประจำา จึง

จัดให�มีทันตาภิบาลไปประจำารพ.สต. สำาหรับรพ.สต.ที�ไม่มีทันตาภิบาล

ประจำาจ ัดบร ิการทันตกรรมโดยการหมุนเว ียนของทันต- 

บุคลากรจากโรงพยาบาลชุมชนแม่ข่ายเพื�อให�ประชาชนที�อยู่ห่างไกล

โรงพยาบาลชุมชนแม่ข่ายได�เข�าถึงบริการได�ง่ายข้ึน ในขณะที�ยังคง

คุณภาพของการให�บริการประกอบกับนโยบายของจังหวัดที�กำาหนด

ขอบเขตการทำางานของทันตาภิบาลให�เน�นทำางานด�านส่งเสริมป้องกัน 

ส่วนการอุดฟั่นและถอนฟั่นให�นัดหมายในวันที�มีทันตแพทย์หมุนเวียน

หรือส่งต่อไปยังโรงพยาบาลชุมชนแม่ข่าย

 ควบคุมคุณภาพแบบเก็บข�อมูลโดยการตรวจสอบความตรง 

โดยผูู้�ทรงคุณวุฒิจำานวน 3 ท่าน และปรับตามคำาแนะนำาของผูู้�ทรงคุณวุฒิ  

จากน้ันนำาไปใช�กับเครือข่ายหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิที�ศึกษาท้ัง 3 

เครือข่าย และสุ่มตรวจสอบข�อมูลหลังจากเก็บข�อมูล 2 สัปดาห์  วิเคราะห์

ข�อมูลต�นทุนรวมในมุมมองของผูู้�ให�บริการด�วยโปรแกรม Microsoft 

Excel version 2016 และวิเคราะห์ความไว (Sensitivity analysis) 

โดยการเปลี�ยนค่าของตัวแปรต�นทุนทางอ�อม และตัวแปรจำานวนผูู้�ใช�

บริการย�อนหลัง 3 ปีงบประมาณ คือปีงบประมาณ 2560 - 2562 

เนื�องจากข�อมูลต�นทุนมีรายละเอียดค่อนข�างมากจึงส่งผู้ลต่อการ 

รวบรวมข�อมูล โดยเฉพาะข�อมูลต�นทุนทางอ�อมของบริการทันตกรรม 

ซึั�งจะเห็นได�จากหลายการศึกษาของต�นทุนบริการทันตกรรมที�ศึกษา

เฉพาะต�นทุนรวมทางตรง คือ ต�นทุนลงทุน ต�นทุนค่าแรง และต�นทุน

วัสดุเท่าน้ัน9-11,13 และปัจจัยหนึ�งที�ส่งผู้ลต่อความแตกต่างของต�นทุน

รวมของผูู้�ให�บริการต่อการให�บริการ คือ ปริมาณผู้ลงานการให�บริการ

ทันตกรรมพ้ืนฐานและทันตกรรมส่งเสริมป้องกัน

นิยามปฏิิบัติการ

1. ต�นทุนทางตรงรวม (Total direct cost: TDC) หมายถึง มูลค่ารวม

ของต�นทุนลงทุน ต�นทุนค่าแรง และต�นทุนวัสดุในปีงบประมาณ 2563

 1.1 ต�นทุนลงทุน (Capital cost: CC) คิดค่าเสื�อมราคา 

ของอาคารที�ใช�ในการให�บริการทันตกรรมโดยไม่รวมค่าที�ดินและ

ครุภัณฑ์์ทันตกรรมด�วยวิธีเส�นตรง (straight line method) ตลอด

อายุการใช�งาน

 - อาคารคอนกรีตเสริมเหล็กมีอายุการใช�งาน 25 ปี คิด

สัดส่วนพ้ืนที�ใช�สอยของคลินิกทันตกรรมต่อพ้ืนที�ท้ังหมดของอาคาร

 - ครุภัณฑ์์ทันตกรรม ได�แก่ ยูนิตทันตกรรม เครื�องป่ันอมัลกัม 

เครื�องนึ�งความดันฆ่่าเช้ือ และเครื�องขูดหินนำา้ลาย มีอายุการใช�งาน 
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7 ปี สำาหรับเครื�องฉายแสงในการอุดฟั่นหรือเคลือบหลุมร่องฟั่นมี

อายุการใช�งาน 5 ปี13-14

 1.2 ต�นทุนค่าแรง (Labor cost: LC) ประกอบด�วย 

เงินเดือน/ค่าจ�าง เงินประจำาตำาแหน่ง ค่าตอบแทนพิเศษ ค่าตอบแทน

เงินเพิ�มพิเศษไม่ทำาเวชปฏิิบัติ ค่าตอบแทนเพิ�มพิเศษสำาหรับผูู้�ปฏิิบัติ

งานสาธารณสุข (พตส.) ของทันตแพทย์ ทันตาภิบาล และผูู้�ช่วยทันตแพทย์ 

ที�ได�รับจากการทำางานในระบบราชการในปีงบประมาณ 2563 กำาหนด

เวลาทำางานของปีงบประมาณ 2563 คือ 243 วัน และกระจายต�นทุน

ไปตามสัดส่วนเวลาที�ปฏิิบัติงานในหน่วยบริการปฐมภูมิ 

 1.3 ต�นทุนวัสดุ (Material cost: MC) ได�แก่ มูลค่าของ

วัสดุคงทน วัสดุส้ินเปลืองทางทันตกรรม และค่าเดินทางที�ใช�ในการ

ออกไปให�บริการทันตกรรมในหน่วยบริการปฐมภูมิที�เกิดข้ึนท้ังหมด

ในปีงบประมาณ 2563

 - วัสดุคงทน ได�แก่ เครื�องมืออุดฟั่น และถอนฟั่น ซึั�งผู้ลิต

จากโลหะไร�สนิมหรือผู้สมโลหะ กำาหนดให�มีอายุการใช�งาน 10 ปี 

สำาหรับหัวขูดหินนำา้ลายซึั�งมีความคม กำาหนดให�มีอายุการใช�งาน 2 ปี 

ด�ามกรอเร็วและด�ามกรอช�า กำาหนดให�มีอายุการใช�งาน 5 ปี14

 - วัสดุส้ินเปลืองทางทันตกรรม คิดจากมูลค่าวัสดุสำาหรับ

งานบริการทันตกรรมประเภทส่งเสริมสุขภาพป้องกันโรคและประเภท

รักษาข้ันพ้ืนฐานที�เบิกจ่ายในปีงบประมาณ 2563

 - ค่าเดินทางของยานพาหนะแต่ละชนิด คิดจากระยะทาง

และยานพาหนะที�ใช�ในการเดินทางคูณกับอัตราการส้ินเปลืองนำา้มัน

เช้ือเพลิงของยานพาหนะที�ใช�

2. ต�นทุนทางอ�อม (Indirect cost: IC) คิดเป็นร�อยละ 25 ของต�นทุน

ทางตรงรวม14

3. ต�นทุนรวมในมุมมองของผูู้�ให�บริการ (Total provider cost: TPC) 

คือผู้ลรวมของต�นทุนทางตรงรวมและต�นทุนทางอ�อม

4. บริการทันตกรรม ประกอบด�วย บริการส่งเสริมสุขภาพป้องกันโรค 

และบริการรักษาข้ันพ้ืนฐาน

 4.1 บริการทันตกรรมประเภทส่งเสริมสุขภาพป้องกันโรค

 หมายถึง การตรวจสุขภาพช่องปาก การให�ทันตสุขศึกษา การขัดฟั่น 

การเคลือบหรือทาฟ่ลูออไรด์เฉพาะที� การบูรณะฟั่นด�วยเรซิันเพื�อ 

การป้องกัน (PRR) และการเคลือบหลุมร่องฟั่น

 4.2 บริการทันตกรรมประเภทรักษาข้ันพ้ืนฐาน หมายถึง 

การขูดหินนำ้าลาย การอุดฟั่น และการถอนฟั่น

5. ต�นทุนบริการทันตกรรม คือ ต�นทุนรวมในมุมมองของผูู้�ให�บริการ

หารด�วยปริมาณบริการทันตกรรมซึั�งอาจมีหน่วยเป็นคน หรือคร้ัง

6. คน หมายถึง จำานวนผูู้�ใช�บริการที�นับเฉพาะเมื�อมารับบริการเป็นคร้ังแรก

ของรอบปีงบประมาณที�เก็บข�อมูล เช่น รอบปีงบประมาณ 2563 

จะนับคร้ังแรกในวันที� 1 ต.ค. 2562

7. คร้ัง หมายถึง จำานวนผูู้�ใช�บริการที�นับเมื�อมาใช�บริการทุกคร้ังใน

รอบปีงบประมาณที�เก็บข�อมูล ซึั�งใน 1 คร้ังอาจใช�บริการเพียงหนึ�ง

หรือมากกว่าหนึ�งประเภท

ข้อมูลทั�วิไปีของผู้ให้บัริการ

 ข�อมูลกลุ่มผูู้�ให�บริการแบ่งตามรูปแบบการจัดบริการ 

ทันตกรรมในหน่วยบริการปฐมภูมิ คือ จำานวนทันตบุคลากร 

อายุการทำางาน และอัตราค่าแรงของผูู้�ให�บริการทั้ง 3 รูปแบบ 

แสดงดังตารางที� 2

ต้นทุนของผู้ให้บัริการ

 ต�นทุนรวมและต�นทุนจำาแนกตามประเภท แสดงในตารางที� 3 

ในภาพรวมการจัดบริการทันตกรรมในหน่วยบริการปฐมภูมิรูปแบบที� 3 

มีค่าต�นทุนรวมในมุมมองของผูู้�ให�บริการสูงที�สุด คือ 3,096,050 บาท 

โดยรูปแบบที� 1 และ 3 มีต�นทุนค่าแรงสูงที�สุด ในขณะที�รูปแบบที� 2  

มีต�นทุนลงทุนสูงที�สุด เมื�อวิเคราะห์ต�นทุนรวมในมุมมองของผูู้�ให�บริการ

ต่อผูู้�ใช�บริการ 1 คน และต่อการให�บริการ 1 คร้ัง พบว่ารูปแบบที� 2 

มีค่าต�นทุนรวมในมุมมองของผูู้�ให�บริการน�อยที�สุด

ตารางท่ี่� 2 ข้อมูลทั�วไปของผู้ให้์บุริ้ก�ร้

Table 2 Characteristics of providers

ผู้ให้บัริการ

รูปีแบับัท่� 1 รูปีแบับัท่� 2 รูปีแบับัท่� 3

ทันตแพทย์ ทันตาภิบัาล
ผู้ช่วิย

ทันตแพทย์
ทันตแพทย์ ทันตาภิบัาล

ผู้ช่วิย

ทันตแพทย์
ทันตแพทย์ ทันตาภิบัาล

ผู้ช่วิย

ทันตแพทย์

จำานวิน (คน)
อายุการทำางาน (ปีี)
อัตราค่าแรง
(บัาท/วัิน/คน)
- ตำ�าที�สุด
- สูงที�สุด

3
1 - 4

865
1,879

3
5 - 24

717
1,596

2
9 - 11

566
617

6
0.3 - 17

1,771
5,388

5
3 - 22

860
1,504

4
2 - 14

456
564

5
5 - 26

2,485
5,252

6
6 - 29

656
2,226

4
1 - 30

375
1,820

ผลการศึกษา
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ตารางท่ี่� 3 ต้ันท่นท่�เกิดข้�นทั�งห์มดในม่มมองของผู้ให้์บุริ้ก�ร้

Table 3 Total provider cost

ต้นทุน ต้นทุนในมุมมองของผู้ให้บัริการ (บัาท)

รูปีแบับัท่� 1 รูปีแบับัท่� 2 รูปีแบับัท่� 3

1. ต้นทุนลงทุน (CC) 189,779 (16%) 1,090,890 (39%) 1,042,609 (34%)

    1.1 ค่าเสื�อมอาคาร/คลินิกทันตกรรม 5,333 104,762 257,340

    1.2 ค่าเสื�อมครุภัณฑ์์ทันตกรรม 184,446 986,128 785,269

2. ต้นทุนค่าแรง (LC) 679,054 (57%) 704,496 (26%) 1,127,324 (36%)

    2.1 ทันตแพทย์ 27,314 244,122 223,755

    2.2 ทันตาภิบาล 644,641 428,787 828,308

    2.3 ผูู้�ช่วยทันตแพทย์ 7,099 31,587 75,261

3. ต้นทุนวัิสดุ (MC) 87,108 (7%) 415,925 (15%) 306,907 (10%)

    3.1 วัสดุทันตกรรม 37,897 380,289 226,465

    3.2 เวชภัณฑ์์ที�มิใช่ยา 48,818 7,820 62,543

    3.3 ค่าใช�จ่ายในการออกหน่วย 393 27,816 17,899

4. ต้นทุนทางอ้อม (IC) 238,985 (20%) 552,828 (20%) 619,210 (20%)

5. ต้นทุนรวิมในมุมมองของผู้ให้บัริการ (ต่อ CUP) 1,194,926 (100%) 2,764,139 (100%) 3,096,050 (100%)

6. ต้นทุนรวิมในมุมมองของผู้ให้บัริการ

    - ต่อผูู้�ใช�บริการ 1 คน 284 188 319

    - ต่อการให�บริการ 1 คร้ัง 171 132 175

ผลการวิิเคราะห์ควิามไวิ (ทางเด่ยวิ)

1. ตัวแปรต�นทุนทางอ�อมของผูู้�ให�บริการ

     กรณีที� 1.1 คิดต�นทุนทางอ�อมของผูู้�ให�บริการ มีค่าเท่ากับร�อยละ 

2015 ของต�นทุนทางตรงรวมของผูู้�ให�บริการ

     กรณีที� 1.2 คิดต�นทุนทางอ�อมของผูู้�ให�บริการ มีค่าเท่ากับร�อยละ 

308 ของต�นทุนทางตรงรวมของผูู้�ให�บริการ

 เมื�อปรับค่าร�อยละของตัวแปรต�นทุนทางอ�อม พบว่าการจัด

บริการทันตกรรมในหน่วยบริการปฐมภูมิรูปแบบที� 2 มีค่าต�นทุนรวม

ในมุมมองของผูู้�ให�บริการต่อผูู้�ใช�บริการ 1 คน และต่อการให�บริการ 

1 คร้ัง น�อยที�สุดท้ัง 2 กรณี (ตารางที� 4) เช่นเดียวกับการวิเคราะห์

ในสถานการณ์จริง (ตารางที� 3)

ตารางท่ี่� 4 ต้ันท่นท่�เกิดข้�นทั�งห์มดในม่มมองของผู้ให้์บุริ้ก�ร้เม่�อเปล่�ยนค��ตััวแปร้ต้ันท่นท�งอ้อม

Table 4 Total provider cost for sensitivity analysis: Adjusted indirect cost percentage

ต้นทุน

ต้นทุนในมุมมองของผู้ให้บัริการ (บัาท)

กรณ่ท่� 1.1 กรณ่ท่� 1.2

รูปีแบับัท่� 1 รูปีแบับัท่� 2 รูปีแบับัท่� 3 รูปีแบับัท่� 1 รูปีแบับัท่� 2 รูปีแบับัท่� 3

1. ต�นทุนลงทุน (CC) 189,779 1,090,890 1,042,609 189,779 1,090,890 1,042,609

2. ต�นทุนค่าแรง (LC) 679,054 704,496 1,127,324 679,054 704,496 1,127,324

3. ต�นทุนวัสดุ (MC) 87,108 415,925 306,907 87,108 415,925 306,907

4. ต�นทุนทางอ�อม (IC) 191,188 442,262 495,368 286,782 663,393 743,052

5. ต�นทุนรวมในมุมมองของผูู้�ให�บริการ (ต่อ CUP) 1,147,129 2,653,573 2,972,208 1,242723 2,874,704 3,219,892

6. ต�นทุนรวมในมุมมองของผูู้�ให�บริการ
    - ต่อผูู้�ใช�บริการ 1 คน
    - ต่อการให�บริการ 1 คร้ัง

273
164

181
126

306
168

295
177

196
137

332
182
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2. ตัวแปรจำานวนผูู้�ใช�บริการย�อนหลัง 3 ปีงบประมาณ

 ผู้ลงานการให�บริการทันตกรรมพื้นฐานและทันตกรรม 

ส่งเสริมป้องกันในปีงบประมาณ 2560 – 2562 และต�นทุนรวมใน

มุมมองของผูู้�ให�บริการของการจัดบริการทันตกรรมท้ัง 3 รูปแบบ

แสดงในตารางที� 5 จากการวิเคราะห์ผู้ลของตัวแปรจำานวนผูู้�ใช�บริการ

ย�อนหลัง 3 ปี พบว่าในปีงบประมาณ 2560 และ 2562 การจัดบริการ

ทันตกรรมในหน่วยบริการปฐมภูมิรูปแบบที� 2 มีค่าต�นทุนรวมในมุมมอง

ของผูู้�ให�บริการต่อผูู้�ใช�บริการ 1 คน และต่อการให�บริการ 1 คร้ัง น�อยที�สุด 

เช่นเดียวกับผู้ลการวิเคราะห์ของปีงบประมาณ 2563 (ตารางที� 3)

ตารางท่ี่� 5 จำำ�นวนก�ร้ให้์บุริ้ก�ร้ทันตักร้ร้มพ่�นฐ�นและทันตักร้ร้มส่�งเส่ริ้มป้องกันและต้ันท่นร้วมในม่มมองของผู้ให้์บุริ้ก�ร้เม่�อเปล่�ยนค��ตััวแปร้จำำ�นวนผู้ใช้่

 บุริ้ก�ร้ย้อนห์ลัง 3 ปี

Table 5 Number of clients and total provider cost for sensitivity analysis: Adjusted number of clients for the past three fiscal years

ปีีงบัปีระมาณ 2560 ปีีงบัปีระมาณ 2561 ปีีงบัปีระมาณ 2562

รูปีแบับัท่�

1

รูปีแบับัท่�

2

รูปีแบับัท่�

3

รูปีแบับัท่�

1

รูปีแบับัท่�

2

รูปีแบับัท่�

3

รูปีแบับัท่�

1

รูปีแบับัท่�

2

รูปีแบับัท่�

3

จำานวินการให้บัริการ

- คน 5,297 13,687 8,437 6,432 13,432 9,004 4,214 12,771 8,660

- คร้ัง 9,411 23,346 13,953 9,978 22,451 15,176 6,469 19,993 14,902

ต้นทุนรวิมในมุมมองของผู้ให้บัริการ

- ต่อผูู้�ใช�บริการ 1 คน 226 202 367 186 206 344 284 216 358

- ต่อการให�บริการ 1 คร้ัง 127 118 222 120 123 204 185 138 208

บัทวิิจารณ์

 การศึกษาเพื�อวิเคราะห์ต�นทุนที�เกิดข้ึนท้ังหมดในมุมมอง

ของผูู้�ให�บริการของการจัดบริการทันตกรรมในเครือข่ายหน่วยบริการ

สุขภาพปฐมภูมิ 3 รูปแบบ ได�แก่ รูปแบบที� 1 การจัดบริการทันตกรรม

โดยทันตาภิบาลประจำา รูปแบบที� 2 การจัดบริการทันตกรรมโดยการ

หมุนเวียนของทันตบุคลากรในโรงพยาบาลชุมชนแม่ข่ายสัปดาห์ละ 

1 คร้ัง และรูปแบบที� 3 การจัดบริการทันตกรรมโดยทันตาภิบาลประจำา 

ร่วมกับการหมุนเวียนของทันตบุคลากรในโรงพยาบาลชุมชนแม่ข่าย

เดือนละ 1 คร้ัง ได�แสดงให�เห็นว่าการจัดบริการทันตกรรมในรูปแบบ

ที�ไม่มีทันตาภิบาลประจำาแต่มีการหมุนเวียนของทันตบุคลากรใน

โรงพยาบาลชุมชนแม่ข่ายไปให�การบริการสัปดาห์ละ 1 คร้ัง มีค่า

ต�นทุนรวมในมุมมองของผูู้�ให�บริการต่อผูู้�ใช�บริการ 1 คน และต่อการ

ให�บริการ 1 คร้ัง น�อยที�สุด

 ต�นทุนของผูู้�ให�บริการที�มีสัดส่วนแตกต่างกันมากที�สุด 

ระหว่าง 3 รูปแบบ คือ ต�นทุนค่าแรง โดยเครือข่ายที�มีการจัดบริการ

ทันตกรรมรูปแบบที � 1 มีสัดส่วนของต�นทุนค่าแรงสูงที �สุด 

สอดคล�องกับหลายการศึกษา9-10,13 ท้ังน้ีอาจเนื�องมาจากระดับพ้ืนที�

ของหน่วยบริการ อายุการทำางาน และสัดส่วนของการให�บริการ 

ทันตกรรมของผูู้�ให�บริการที�แตกต่างกัน ซึั�งปัจจัยเหล่าน้ีล�วนส่งผู้ล

ต่อการได�รับค่าตอบแทนที�แตกต่างกันของผูู้�ให�บริการ นอกจากน้ี 

ปริมาณผู้ลงานการให�บริการทันตกรรมรักษาข้ันพ้ืนฐานและทันต-

กรรมส่งเสริมป้องกันซึั�งมีผู้ลต่อการคำานวณต�นทุนรวมของผูู้�ให�บริการ

ต่อผูู้�ใช�บริการ 1 คน และต่อผูู้�ใช�บริการ 1 คร้ัง ของแต่ละรูปแบบ

ยังมีความแตกต่างกันเป็นอยา่งมาก เมื�อวิเคราะห์ความไวโดยการ

ปรับตัวแปรจำานวนผูู้�ใช�บริการย�อนหลัง 3 ปีงบประมาณ คือ ปีงบ

ประมาณ 2560 – 2562 ยังคงพบว่ารูปแบบที� 2 มีต�นทุนรวมของ

ผูู้�ให�บริการน�อยที�สุดเช่นเดียวกับผู้ลการวิเคราะห์ของปีงบประมาณ 

2563 อย่างไรก็ตาม ปริมาณผู้ลงานการให�บริการดังกล่าวสะท�อนถึง

การเข�าถึงบริการทันตกรรมของประชาชนในแต่ละพ้ืนที� โดยการ

จัดให�มีบริการทันตกรรมที�ประชาชนสามารถเข�าถึงได�ง่ายและ 

สะดวกเป็นปัจจัยหนึ�งที�ส่งผู้ลต่อการเข�าถึงบริการทันตกรรมของ

ประชาชน16 ดังน้ัน รูปแบบการจัดบริการที�แตกต่างกันอาจส่งผู้ล

ต่อปริมาณผู้ลงานการให�บริการและต�นทุนรวมของผูู้�ให�บริการได� 

 การจัดบริการทันตกรรมรูปแบบที� 2 ซึั�งไม่มีทันตาภิบาล

ประจำาแต่มีการหมุนเวียนของทันตบุคลากรในโรงพยาบาลชุมชน 

แม่ข่ายไปให�การบริการสัปดาห์ละ 1 คร้ัง มีค่าต�นทุนรวมในมุมมอง

ของผูู้�ให�บริการต่อผูู้�ใช�บริการ 1 คน และต่อการให�บริการ 1 คร้ัง 

น�อยที�สุด อาจเนื�องมาจากรูปแบบที� 2 มีการรวมทันตบุคลากรที�

อยู่ในระดับบริการใกล�เคียงกัน คือ รวมระดับปฐมภูมิเข�ากับระดับ 
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ทุติยภูมิ ซึั�งเป็นหนึ�งในวิธีที�สามารถลดปัญหาความขาดแคลนด�าน

กำาลังคนได�17 เมื�อปัญหาความขาดแคลนกำาลังคนลดลงย่อมก่อให�เกิด

ผู้ลงานที�เพิ�มข้ึนในขณะที�ต�นทุนค่าแรงยังคงเดิม เมื�อผู้ลงานเพิ�มข้ึน

นั�นคือประชาชนในพ้ืนที�มีโอกาสที�จะเข�าถึงบริการทันตกรรมเพิ�ม 

ข้ึนด�วย สอดคล�องกับการศึกษาของชนิฎีาภรณ์ สอนสังข์และคณะ18 

ในปี 2558 ได�เสนอให�มีการจัดบริการสุขภาพเป็นโซันเครือข่าย 

เนื�องจากข�อจำากัดเรื�องโครงสร�างพ้ืนฐาน เช่น บุคลากร งบประมาณ 

วัสดุอุปกรณ์ และการบริหารจัดการที�ดี อย่างไรก็ตาม การศึกษาน้ี

ไม่ได�วิเคราะห์ข�อมูลอัตราการเข�าถึงบริการของประชาชน และต�นทุน

ในมุมมองของผูู้�ใช�บริการซึั�งอาจเป็นปัจจัยที�เกี�ยวข�องกับต�นทุนรวม

ของการให�บริการทันตกรรมได�

 การจัดบริการทันตกรรมท้ัง 3 รูปแบบมีความแตกต่างกัน

เนื�องมาจากบริบทที�แตกต่างกัน ซึั�งในการจัดบริการของแต่ละ CUP 

เพื�อให�ประชาชนมีโอกาสในการเข�าถึงบริการย่อมต�องคำานึงถึงปัจจัย 

หลายมิติ เนื�องจากการเข�าถึงบริการเป็นผู้ลจากการเชื�อมต่อระหว่าง 

ลักษณะของบุคคล ครัวเรือน สภาพแวดล�อมทางสังคมและทางกายภาพ 

และลักษณะของระบบสุขภาพ องค์กร และผูู้�ให�บริการ ปัจจัยที�ต�อง

พิจารณาอาจเกี�ยวข�องกับคุณลักษณะด�านอุปทานของระบบและ 

องค์กรด�านสุขภาพ คุณลักษณะด�านอุปสงค์ของประชากร และปัจจัย

กระบวนการที�อธิบายถึงวิธีการรับรู�การเข�าถึงบริการ 16 ดังน้ัน ปริมาณ 

ผู้ลงานการให�บริการทันตกรรมรักษาข้ันพ้ืนฐานและทันตกรรมส่งเสริม

ป้องกันของแต่ละรูปแบบซึั�งสะท�อนถึงการเข�าถึงบริการทันตกรรม

ของประชาชนในแต่ละพื้นที�มีความแตกต่างกันเป็นอย่างมากจึง

อาจเกิดได�จากทั้งปัจจัยของผูู้�ให�บริการและปัจจัยของผูู้�ใช�บริการ 

อย่างไรก็ตาม จากผู้ลการศึกษา รูปแบบที� 3 เป็นพ้ืนที�ที�มีจำานวน

ประชากรและหน่วยบริการปฐมภูมิมากที�สุดแต่มีปริมาณผู้ลงาน 

การให�บริการทันตกรรมน�อยกว่ารูปแบบที� 2 อาจเป็นผู้ลที�เกิดจาก

รูปแบบการจัดบริการที�แตกต่างกัน เนื�องจากรูปแบบที� 3 มีการ 

หมุนเวียนออกไปให�บริการในหน่วยบริการปฐมภูมิเพียงเดือนละ 1 คร้ัง

เท่าน้ัน ทำาให�โอกาสที�ผูู้�ใช�บริการจะได�รับบริการน�อยกว่ารูปแบบที� 2 

ซึั�งมีการหมุนเวียนออกไปให�บริการสัปดาห์ละ 1 คร้ัง

 แม�ว่าผู้ลการศึกษาพบว่ารูปแบบที� 2 ซึั�งไม่มีทันตาภิบาล

ประจำาหน่วยบริการปฐมภูมิเป็นรูปแบบที�มีความคุ�มค่าทางเศรษฐ-

ศาสตร์มากที�สุด อย่างไรก็ตาม ข�อเสียของการไม่มีทันตาภิบาลประจำา

หน่วยบริการปฐมภูมิ คือ ผูู้�ใช�บริการจะไม่ได�รับบริการทันตกรรมอย่าง

ทันท่วงทีตามความต�องการ รวมถึงด�านความใกล�ชิดกับชุมชน 

เนื�องจากทันตาภิบาลที�ประจำาหน่วยบริการปฐมภูมิมักจะมีโอกาสได�

เข�าร่วมกิจกรรมของชุมชน เข�าถึงชุมชนและเป็นส่วนหนึ�งของชุมชน

มากกว่า นอกจากน้ี ทันตบุคลากรที�ประจำา รพ.สต. รับภาระงาน

ทันตกรรมร�อยละ 66.5 ซึั�งเป็นทำางานตรงตามหน�าที�หลัก แต่ยังคง

รับภาระงานบันทึกข�อมูลถึงร�อยละ 12.4 และงานบริหารร�อยละ 9.3 

ตามลำาดับ ในขณะที�สัดส่วนภาระงานด�านทันตกรรมเป็นภาระงานของ

พยาบาลวิชาชีพ และเจ�าพนักงานสาธารณสุขชุมชนหรือนักวิชาการ

สาธารณสุข เพียงร�อยละ  0.5 และร�อยละ 3 ตามลำาดับ เท่าน้ัน2  แสดง

ให�เห็นว่าภาระงานด�านทันตกรรมใน รพ.สต. จำาเป็นต�องมีทันตบุคลากร

เป็นผูู้�รับผิู้ดชอบ โดยมีหน�าที�หลักในการให�บริการส่งเสริมป้องกัน

สุขภาพช่องปากในกลุ่มต่าง ๆ  ประกอบด�วย คลินิกฝ่ากครรภ์ เด็ก 

0-5 ปี ทันตกรรมโรงเรียน ผูู้�สูงอายุ และผูู้�ป่วยเร้ือรัง งานรักษา และ

งานออกหน่วยแพทย์เคลื�อนที�ร่วมกับหน่วยงานอื�น ซึั�งสำานักบริหารการ

สาธารณสุข สำานักงานปลัดกระทรวงสาธารณสุข ได�กำาหนดให�รพ.สต.

ควรมีเจ�าพนักงานทันตสาธารณสุขอย่างน�อย 1 คน2 หรือมีทันตาภิบาล 

1 คน ต่อประชาชน 10,000 คน19   

 ในการวิเคราะห์ต�นทุนรวมในมุมมองของผูู้�ให�บริการ ต�อง

อาศัยข�อมูลค่อนข�างมากและมีรายละเอียดสูง ประกอบกับใน 

ประเทศไทยมีโรงพยาบาลหรือหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิน�อย 

แห่งที�จัดเก็บข�อมูลได�ครบถ�วน ปัจจัยเหล่านี้ล�วนส่งผู้ลต่อการ 

รวบรวมข�อมูล โดยเฉพาะข�อมูลต�นทุนทางอ�อมของบริการทันตกรรม 

ซึั�งจะเห็นได�จากหลายการศึกษาของต�นทุนบริการทันตกรรมที�ศึกษา

เฉพาะต�นทุนรวมทางตรง คือ ต�นทุนลงทุน ต�นทุนค่าแรง และต�นทุน

วัสดุเท่าน้ัน9-11,13 อย่างไรก็ตาม การศึกษาในคร้ังน้ี ผูู้�วิจัยได�ทำาการ 

รวบรวมข�อมูลต�นทุนรวมทางตรงในมุมมองของผูู้�ให�บริการที�เกิดข้ึนจริง 

ในปีงบประมาณ 2563 รวมถึงมีการควบคุมคุณภาพของแบบสอบถาม

จึงทำาให�ข�อมูลที�รวบรวมได�มีความละเอียด ถูกต�อง และใกล�เคียงค่า

ที�เกิดข้ึนจริงมากที�สุด แม�ว่าค่าต�นทุนทางอ�อมไม่ได�ถูกรวบรวมจาก

ค่าจริง คือ คิดต�นทุนทางอ�อมของผูู้�ให�บริการเป็นร�อยละ 2514 ของ

ต�นทุนรวมทางตรง แต่ผูู้�วิจัยได�ทำาการวิเคราะห์ความไวเมื�อคิดต�นทุน

ทางอ�อมของผูู้�ใช�บริการเป็นร�อยละ 2015 และ 308 ของต�นทุนรวม

ทางตรงเพื�อดูว่าข�อสรุปที�ได�แตกต่างออกไปหรือไม่ และผู้ลจากการ

วิเคราะห์ความไวก็พบว่าข�อสรุปไม่แตกต่างจากเดิม

 การศึกษาคร้ังน้ีรวบรวมข�อมูลต�นทุนรวมในมุมมองของ

ผูู้�ให�บริการที�มีรูปแบบการจัดบริการทันตกรรมภายในเครือข่ายหน่วย

บริการสุขภาพปฐมภูมิที�แตกต่างกันเพียงรูปแบบละ 1 แห่ง และการ

จัดบริการทันตกรรมเป็นการบริหารจัดการภายใต�ทรัพยากรและ 

บริบทที�แตกต่างกันของแต่ละพ้ืนที� จึงไม่อาจนำาข�อมูลที�รวบรวมได�

มาใช�ในการอนุมานเป็นตัวแทนของรูปแบบน้ัน ๆ  นอกจากน้ีข�อมูล

ที�รวบรวมเป็นข�อมูลที�เกิดข้ึนในปีงบประมาณ 2563 ซึั�งเป็นช่วงที�มี

สถานการณ์การระบาดของโรคโควิด 19 เกิดข้ึนแล�ว จึงอาจมีผู้ล 

กระทบต่อต�นทุนและผู้ลการดำาเนินงานที�เกิดข้ึน ดังน้ันข�อมูลต�นทุน

ในมุมมองของผูู้�ให�บริการจากการศึกษาคร้ังน้ีอาจไม่สามารถใช�เป็น

ตัวแทนของแต่ละปีได� อย่างไรก็ตาม ผูู้�วิจัยคาดว่าผู้ลจากการศึกษา
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คร้ังน้ีสามารถใช�เป็นข�อมูลนำาเข�าในการพิจารณาจัดสรรงบประมาณ

สำาหรับการบริการสุขภาพช่องปากในเครือข่ายหน่วยบริการสุขภาพ

ปฐมภูมิ และนำาไปสู่ข�อเสนอแนะเชิงนโยบายต่อการจัดรูปแบบการ

บริการสุขภาพช่องปากในเครือข่ายหน่วยบริการสุขภาพปฐมภูมิได�

 จากผู้ลการศึกษารูปแบบที� 2 มีต�นทุนรวมในมุมมองของ

ผูู้�ให�บริการต่อผูู้�ใช�บริการตำ�าที�สุด รองลงมา คือ รูปแบบที� 1 และรูปแบบ

ที� 3 ตามลำาดับ สรุปได�ว่าการจัดบริการทันตกรรมในโรงพยาบาลส่งเสริม 

สุขภาพตำาบลโดยการหมุนเวียนของทันตบุคลากรในโรงพยาบาล 
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 Denture base fracture is often found as a primary clinical mode failure because of low flexural strength and 

repetitive stress. The fabrication of new dentures incurs high expenses and is time-consuming. Purpose: The aim 

of this study was to evaluate the flexural strength of auto-polymerized acrylic resins reinforced with 0.5, 1, 3, 10 

weight % silane-treated nano-aluminum oxide particles. Seventy-two rectangular (ISO standard 20795-1) acrylic resins 

were fabricated and divided into six groups (n=12). Two control groups were an unmodified heat-polymerized acrylic 

resin group and auto-polymerized acrylic resin group. The others were experimental groups incorporated with 0.5, 1, 3 

and 10 weight % silane-treated nano-aluminum oxide particles. The flexural strength was measured by a three-point 

bending test. One-way ANOVA and Tukey Honestly Significant Difference (HSD) were used for statistical analysis. The 

means flexural strength of silane-treated nano-alumina reinforced auto-polymerized groups (Groups SA0.5, SA1, SA3 

and SA10) (136.63, 128.46, 125.61 and 121.53 MPa) were significantly improved compared to that of the control 

self-cured group (Group SC) (111.49 MPa) (p<0.05). Group SA0.5 showed the highest mean flexural strength compared 

to group SA10 and SC. Group SA0.5 also had the mean flexural strength almost as high as group HC. The flexural 

strength of auto-polymerized acrylic resins with low weight percentages of silane-treated nano-alumina tended to be 

higher than those with high weight percentages of silane-treated nano-alumina. Flexural strength of auto-polymerized 

acrylic resins reinforced with nano-alumina at 0.5 weight percent was comparable to that of heat-cured acrylic resins.
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 A study by Johnston and colleagues showed 

that 68 % of acrylic resin dentures broke within a few 

years after fabrication because of the flexural fatigue due 

to low flexural strength caused by repeatable intraoral 

force.1 Fractured acrylic resin denture bases are commonly 

repaired instead of making new dental prostheses due 

to cost and time saving. After being repaired, dentures’ 

durability does not last long. Dentures are more often 
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broken in auto-polymerized repaired denture than in heat-

polymerized repaired denture. Denture repair depends 

on several factors: material type, surface design, material 

reinforcement and surface treatment.2    

 Different materials are used in reinforcement 

and repair of denture base, including heat-polymerized, 

auto-polymerizing, and light-polymerized acrylic resins.3 

Heat-polymerized repairs are rarely performed due to 

difficult laboratory processes and long polymerization 

time compared to auto-polymerized repairs. Therefore, 

auto-polymerized repairs are commonly used.4 There 

are many surface designs that influence flexural strength 

or transverse strength of the repaired denture base. A 

previous study showed that rounded joint provided more 

transverse strength than rabbeted joint and butt joint.5 

In addition, the 45o bevel of the repaired surface had a 

significant impact on the transverse strength of the repaired 

denture base, resulting in the highest strength value.6  

 There are many recommended methods to 

reinforce the material used for denture base fabrication, 

such as chemical modification to prepare high impact resin  

and mechanical reinforcement with glass fibers, sapphire 

whiskers, carbon fibers, nylon polyethylene fibers, aramid 

fibers and zirconia.7 Glass fiber addition leads to higher 

impact strength and improved flexural strength of PMMA.8 

The current meta-analysis showed that reinforcement 

of PMMA  considerably enhanced flexural strength and 

impact strength.9 Titanium, zirconia and nano-zirconia 

reinforcement also contributed to an increase in flexural 

and impact strength of PMMA.10-12 A recent study showed 

that the use of nano-zirconia reinforcement could enhance 

the transverse strength of repaired acrylic denture bases.13 

The incorporation of 0.75%-ZrO
2
 or 0.25%-SiO

2
 into repaired  

resin increases repair strength.14 Compression strength and 

hardness are also increased with increasing the volume 

fraction of nano-aluminum oxide and nano-silicon dioxide 

particles in PMMA. The addition of nano-aluminum oxide 

particles has more considerable effect than the addition 

of nano-silicon dioxide.15 However, the use of metal powder  

filler has caused the dentures to be unaesthetic. Ideally, 

metal powder should be incorporated into the resin and 

increases strength without affecting other properties. 

Ceramic filler is more preferable for reinforcement of 

acrylic resins than metal filler because of its low density 

and being white. Thus they are less likely to alter the 

finished appearance of the denture base material compared  

to metal powders.16 Furthermore, previous studies demon-

strated an increase in flexural strength by adding metal 

oxides (alumina, tin, silver and zirconia) and sapphire 

whiskers.2, 17 Addition of alumina improves the properties of 

acrylic resin. For instance, an increase in thermal conductivity 

results from alumina reinforcement on PMMA.18 Reinforcing 

PMMA with alumina also contributes to  better flexural 

strength, impact strength, compressive strength, tensile  

strength, and surface hardness of the acrylic resin.2,19 A 

previous study reported that current silane coupling agents 

promoted the bonding of resin composite to dental 

restorative materials.20 Besides, the addition of 3-(trimeth-

oxysilyl) propyl methacrylate in hydroxyapatite (HA) 

reinforced poly methyl methacrylate (PMMA) could 

enhance the mechanical properties by strengthening the 

chemical bonding and increasing mechanical interlocking 

between HA and PMMA.21 Therefore, the application of 

silane on nano-aluminum oxide particles reinforced in 

self-cured acrylic resins was used in the study.

 Aluminum oxide particles are commonly used 

as a sandblasting media especially in dentistry in order 

to increase mechanical retention of dental materials 

such as porcelain and full metals. Generally, aluminum 

oxide referred to as alumina, possesses strong ionic 

interatomic bonding, offering many interesting material 

characteristics. It can exist in several crystalline phases, 

all of which revert to the most stable hexagonal alpha 

phase at elevated temperatures. This is the phase of 

particular interest for structural applications. Alpha 

phase alumina is the strongest and the stiffest of the 

oxide ceramics. It has high hardness, excellent dielectric 

properties, refractoriness, and good thermal properties 

which result in a wide range of its applications in dentistry.7, 15

Antimicrobial properties are considered a desirable char-

acteristic that nanoparticles should obtain. Aluminum 

oxide nanoparticles have wide range of dental applications 
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and are also known to possess antimicrobial properties in 

the dental aspect. Alumina shows a mild bacterial growth- 

inhibitory effect, but only at very high concentrations.22 

Another research presented that the antimicrobial 

properties of nanoparticles containing formulations 

were increased.23    

 Furthermore, there have been many studies 

presenting the effect of particle size and percentage of 

concentration of particles on flexural strength of acrylic 

resin. Addition of 10 weight % and 15 weight % of alumina 

powder to heat cure acrylic resin improves the flexural 

strength.24-26 Saritha MK.., et al. 2012 also found that 5 

weight % of 5-22 µm. untreated alumina particles improved 

flexural strength by 13.99 %.27 Jasim BS, Ismail IJ, 2014 

found that 1 weight % treated nanofillers of alumina 

increased flexural strength by 24%.28,29 Improved flexural 

strength can also be explained via the phenomenon 

of transformation. Al
2
O

3
 is found in many crystalline 

phases, and all filler particles revert to the most stable 

hexagonal alpha phase at elevated temperatures. Its 

structural application is interesting.16 Transformation 

phenomenon appears and reduces crack propagation 

when enough stress develops and microcracks begin to 

propagate. As a result, even distribution of the filler within 

the matrix can stop or deflect cracks.30,31 Furthermore, 

0.2 % of 20 nm TiO
2
 nano particles content increases the 

flexural strength of cold cured PMMA.21 Nanofillers are 

more effective than microfillers at lower concentrations.

 In addition, the use of alumina particle treated 

with silane coupling agent leads to considerable increase 

in properties of acrylic resin as compared to untreated 

particles because it improves the surface bonding of 

filler and resin matrix. Silane coupling agent playes an 

important role in improving repair bond strength because 

it increases bonding surface area and wets the repair 

area and fills microspores interlocking the repair material 

within irregularities.31,32 Silane coupling agents contain 

inorganic reactive groups on silicon and bond well to most 

inorganic substrates, especially if the substrate contains 

silicon, aluminum, or most heavy metals in its structure. 

Once a silane coupling agent is attached to an inorganic 

surface, it assumes the surface reactivity properties of 

the attached organic group. Consequently, the treated 

surface acquires the surface energy characteristics of the 

organic group, thus transforming into a reactive surface 

based on the reactivity of the organofunctional group 

present in the silane coupling agent. A silane coupling 

agent can be selected to give the surface whatever 

property is desired to transform the nature of the surface 

into whatever is needed to allow optimization of the 

inorganic material for the intended use. Previously, a 

study presented that 10 weight % treated particle with 

silane coupling agent 18-23 µm particles led to 23.86 % 

increase in flexural strength whereas non-silanized 

resulted in 5.46 % increase in the flexural strength.26 

Therefore, the application of silane on nano-aluminum 

oxide particles reinforced in self-cured acrylic resins was 

used in the study. 

 The objective of the study was to compare the 

effects of silane-treated nano-aluminum oxide reinforcement  

with weight percentages of 0.5, 1, 3, and 10 on the flexural 

strength of auto-polymerized acrylic resins. The hypothesis 

of the study was that different weight percentages of 

silanized nano-alumina particles did not significantly affect 

the flexural strength of auto-polymerized acrylic resins.    

1.  Specimen preparation

 Seventy-two rectangular (64*10*3.3 mm.3)33 (ISO 

standard 20795-1) acrylic resin specimens were fabricated 

and divided into six groups (n=12). Two control groups 

were an unmodified heat-polymerized acrylic resin group 

and an unmodified auto-polymerized acrylic resin group. 

The others were experimental groups which were auto-

polymerized acrylic resin group reinforced with 0.5, 1, 

3 and 10 weight percent silane-treated nano-aluminum 

oxide particles. The materials used in this study were listed 

in table 1 whereas coding according to reinforcement 

material used for reinforcing process of each group was 

shown in table 2.  

Materials and methods
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Table 1 Materials used in this study

Materials Use of materials Compositions Manufacturer

Heat-polymerized 

acrylic resins

Denture base 

processing

Powder: 95% PMMA, 4% plasticizer, 

1% benzoyl peroxide

Liquid: 90% MMA, 10% dimethacrylate, 

catalyst

Meliodent KULZER MITSUI Chemicals 

group, Heraeus Kulzer Gmbh, 

Tokyo, Japan

LOT no. U010174 

Auto-polymerized 

acrylic resins

Denture base 

processing

Powder: PMMA, benzoyl peroxide, 

Di-isobutyl phthalate 

Liquid: Methyl methacrylate, 

Hydroquinone, N, N-dimethyl-para-

toluidine, Butyl or Octyl methacrylate 

Glycol dimethacrylate

Tokuso® Cure fast, Tokuyama 

Dental Corporation, Japan

LOT no. 128E62

Silane coupling agent 

(MPS)

Silanization 1% 3- methacryloxypropyl 

trimethoxysilane ethanol/water-

based solvent, acetic acid

KBM 503, Shin-Etsu Chemical, 

Tokyo, Japan

LOT no. Z02CFS

Nano-alumina particles 

with diameter 20 nm.

Reinforcement Al
2
O

3
, gamma, 99+%, 20 nm. US Research Nanomaterials, Inc., 

Houston USA

LOT no. US3023

320-grit silicon 

carbide paper

Finishing and 

polishing

C 0.07%, SiC 93.9%, Fe
2
O

3
 0.64%, 

Si 0.79%, Al
2
O

3
 0.25%, CaO 0.20%, 

SiO
2
 4.11%

TOA Paint Public Company 

Limited, Thailand

LOT no. 202112

Table 2 Controlled groups, experimental groups and coding according to reinforcement material used for reinforcing process

Group code Reinforcement material used for reinforcing process

HC Unmodified heat polymerized acrylic resin specimens (control)

SC Unmodified auto-polymerized acrylic resin specimens (control)

SA0.5 Auto-polymerized acrylic resin specimens reinforced with 0.5 weight % silane-treated 

nano-aluminum oxide particles (20 nm.)

SA1 Auto-polymerized acrylic resin specimens reinforced with 1 weight % silane-treated nano-aluminum 

oxide particles (20 nm.) 

SA3 Auto-polymerized acrylic resin specimens reinforced with 3 weight % silane-treated nano-aluminum 

oxide particles (20 nm.)

SA10 Auto-polymerized acrylic resin specimens reinforced with 10 weight % silane-treated nano-aluminum 

oxide particles (20 nm.)

 Nano-aluminum oxide particles (20 nm.) (US 

Research Nanomaterials, Inc., Houston USA) was used as 

a reinforcement material in this study. It was preweighed 

into 0.5 weight %, 1 weight %, 3 weight %, and 10 weight %  

of auto-polymerized acrylic resin particles using an electronic  

weighing machine. Then, 0.1% silane coupling agent MPS 

(3-methacryloxy propyl trimethoxysilane) (KBM 503, Shin-Etsu  

Chemical, Tokyo, Japan) was measured using micropipette 

(10-100 µl. size, SCILAB) according to Arkle’s equation.30
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amount of silane (g)  =

  amount of filler (g)  x  surface area (m2/g)

       minimum coating area of silane coupling agent (m2/g)

 Silane was applied to coat the preweighed 

nano-aluminum oxide particles using a microbrush and 

waited to dry for 1 minute. Then, mixing of preweighed 

0.5 weight %, 1 weight %, 3 weight %, and 10 weight % 

nano-aluminum oxide powder with resin polymer powder 

(50 mg.) was done using a magnetic stirrer (IKA C-MAG HS7), 

in order to achieve an equal distribution of particles and 

uniform consistency.34 

 All PMMA specimens were prepared using a heavy-

body condensation silicone mold made of rectangular 

custom-made acrylic blocks. For auto-polymerized acrylic 

resin specimens, the simple mixing of auto-polymerized 

acrylic resin powder with a liquid monomer was done,  

according to the manufacture’s recommendations. First, 

measured liquid monomer was poured into the rubber 

cup. Then, prepared auto-polymerized acrylic resin powder 

for unmodified auto-polymerized acrylic resin specimens  

and prepared nano-alumina reinforced auto-polymerized 

acrylic resin power for reinforced specimens was mixed 

with the liquid monomer within 15 seconds of working 

time. Later, the mixture was poured into the mold slightly 

in excess in order to compensate for the polymerization 

shrinkage and the glass slide was put on the top of the 

mold to stabilize the mold until it was set within 2 minutes 

and 30 seconds. After that, the mold was placed in water 

at a temperature of 50°C for 5 minutes to ensure a complete  

polymerization reaction.  

 For unmodified heat polymerized acrylic resin 

specimens, pink wax was melted and placed into the 

silicone mold where glass slides were used to control 

the thickness of the rectangular wax pieces. The rectangular 

wax pieces were invested in a metal flask with dental 

stone. Then, the flasks were placed in a scalding unit for 

wax boil-out (100°C, 5 minutes). After that, the flasks were 

left the rectangular shaped mold cavity in the dental 

stone, which was used as matrix for the fabrication of 

specimens. Separating medium was applied to the stone 

mold. Heat-polymerized acrylic resin powder was mixed 

with prepared liquid monomer. The mixture was then 

poured into the stone mold. Packing and processing of 

specimens was done according to manufacturer’s instructions.  

The upper and lower flasks were closed and maintained 

under 200 Ibs of compression for 30 minutes. The flasks 

were removed from the hydraulic pressure and cooled 

over the bench for 150 minutes. The curing procedure 

was processed by placing the flasks in the water bath at 

71°C for 9 hours.35 Flasks were allowed to cool to room 

temperature overnight before opening and deflasking. 

The specimens were removed from the mold. Finally, 

all specimens were finished, and polished with 320-grit 

silicon carbide paper (TOA, Thailand) using a polishing 

machine (Presi Minitech 233). They were later stored in 

distilled water in an incubator at 37°C for 2 days before 

flexural strength testing.36

2.  Flexural strength testing

 Before conducting flexural strength testing, 

the size of each specimen was examined using a digital 

micrometer (minimum reading: 0.001 mm, Digimatic 

Micrometer Mitutoyo Corp., Kanagawa, Japan) to ensure 

the accuracy of the specimens. The flexural strength of 

the specimens was determined using a 3-point bending 

testing device in a universal testing machine (EZ test, 

Shimadzu, Japan) (Fig. 1). The device was composed of a  

loading wedge and a pair of adjustable supporting wedges 

placed 50 mm apart. The specimens were centered on 

the device in such a way that the loading wedge engaged 

the center of the upper surface of the specimens and a 

crosshead speed was set at 5 mm/min. Specimens were 

loaded until fracture occurred. According to the formula 

below, the flexural strength was calculated.36 

                         
S  =

  3PI

  2bd2
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 S is the flexural strength (N/mm2), P is the fracture 

load (N), I is the distance between the supporting wedges 

(mm), b is the specimen width (mm), and d is the specimen 

thickness (mm).

3.  Visual surface analysis

 A scanning electron microscope (FEI QUANTA FEI 

200, FEI Company, Oregon, USA) was used to visualize 

the surface topography and examine the filler distribution 

in the polymer matrix of the control and the experimental 

specimens. It was also used to analyze the mode of 

failure of each experimental specimen. Definition of each 

mode of failure is described as follows. Adhesive failure 

means that fracture occurs between the interface of silane-

treated aluminum oxide particles and PMMA. Cohesive 

failure means that fracture occurs between PMMA and 

PMMA. Mixture of adhesive and cohesive failure means 

that fracture occurs between the interface of silane-treated 

aluminum oxide particles and PMMA (adhesive failure) 

and between PMMA and PMMA (cohesive failure). One  

sample from each group was coated with gold by Gold 

Coater Jeol Model JFC-1200 and visualized at 1500x  

Figure 1 EZ test, Shimadzu, Japan

magnification. An attempt was done to focus on a presenting  

area and adjustment of the higher magnification while 

remaining on the same area was also done. 

4.  Statistical analysis

 Data analysis was performed using SPSS software 

version 23, SPSS Inc, IRM corp, Chicago IL, USA at 95% 

confidence of level. A p-value ≤ 0.05 was considered 

statistically significant. The test of normality was achieved 

by using Kolmogorov-Smirnov’s test. Mean flexural strength 

values were compared between different groups using 

one-way ANOVA. Then, the Post-Hoc or Multiple Comparison 

test was used to determine which of the paired means 

amongst a set of means was significantly different from 

the rest. Tukey’s Honestly Significant Difference (HSD) test 

was selected for a pair-wise comparison due to the equal 

number of sample sizes in each set of data.

 As illustrated in figure 2 and table 3, while 

investigating differences in the flexural strength of auto-

polymerized acrylic resins amongst the different weight 

percentages of nano-aluminum oxide particles and the 

two control groups, the alternative hypothesis was accepted. 

There were statistically significant differences in the flexural 

strength amongst different amount of nano-alumina 

reinforced auto-polymerized acrylic resins groups and 

unreinforced auto-polymerized acrylic resins and unreinforced  

heat-polymerized acrylic resins.

 The mean flexural strength of group SA0.5 was 

136.63 MPa which was not statically significant (p>0.05) 

lower than that of unmodified heat-cured group (group 

HC) which was 138.35 MPa. On the contrary, the mean 

flexural strength of other reinforced auto-polymerized 

groups (group SA1, SA3 and SA10) and unmodified 

self-cured group (SC) were 128.46, 125.61, 121.53 MPa, 

and 111.49 MPa respectively, which were statistically 

significant lower than that of unmodified heat-cured 

group (group HC) (p<0.001).   

Results 
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Figure 2 The effect of difference weight percentages of nano-aluminum oxide particle reinforcement on the flexural strength of  

 acrylic resins

Table 3 The statistic results of descriptive analysis

Group N Mean Std. Deviation

SC 12 111.49a 3.43

SA0.5 12 136.63b 4.88

SA1 12 128.46c 3.86

SA3 12 125.61c,d 4.44

SA10 12 121.53d,e 3.73

HC 12 138.35b,f 9.49

Total 72 127.01 10.53
*Groups with the same lowercase superscripted letter indicated no significant differences between groups at p-value<0.05.

 Lastly, multiple comparisons were conducted to 

investigate whether every combination was significantly 

different in flexural strength from other combinations or 

not. As presented in table 3, the mean flexural strength of  

unreinforced auto-polymerized group (group SC) was the 

lowest (111.49 MPa) compared to other groups (p<0.001) 

whereas the mean flexural strength of unreinforced heat-

polymerized group was the highest (138.35 MPa) (p<0.05) 

which was comparable to that of 0.5% silane-treated 

nano-alumina reinforced auto-polymerized group (group 

SA0.5) (136.63 MPa).

 From previous data, it can be concluded that 

different percent by weight of silane-treated nano-alumina 

reinforcement also influenced flexural strength of auto-

polymerized acrylic resins. In auto-polymerized acrylic 

resins, 0.5% by weight of silane-treated nano-alumina 

reinforcement could improve flexural strength and was 

superior to 3% and 10% by weight of silane-treated na-

no-alumina reinforcement. Furthermore, 0.5% by weight 

of silane-treated nano-alumina reinforced self-cured acrylic 

resins had the flexural strength as high as unreinforced 

heat-cured acrylic resins.

 SEM images shown in figure 3 were taken from the 

fractured surface of nano-aluminum oxide reinforced self-

cured PMMA specimens. Results of the SEM study showed that  

the nano-aluminum oxide particles in reinforced self-curing 

PMMA specimens were widely and evenly distributed 

within the resin matrix. The presence of reinforced particles 

also increased as the weight percentage of reinforcement 

increased. Moreover, the SEM images showed that the 

shape of nano-aluminum oxide particles was spherical 

and the size of nano-aluminum oxide particles was equal  
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among groups. As shown in figure 4, the images also revealed  

that a mode of failure for the specimens was a mixture of 

cohesive and adhesive failures. Fracture occurred between

the interface of silane-treated aluminum oxide particles 

and PMMA (adhesive failure) and between PMMA and PMMA 

(cohesive failure). Mode of failure of each group was presented  

in table 4. Control groups (Group HC and SC) experienced 

100% cohesive failure while the other experimental groups 

(Groups SA0.5, SA1, SA3, SA10) experienced a 100% mixture 

of cohesive and adhesive failures.

Figure 3 Scanning electron microscope images of PMMA specimens (1500 magnification). The red arrow indicates the reinforced 
 particle. SA0.5: fractured surface of 0.5% nano-alumina reinforced self-cured PMMA specimen, SA1: fractured surface of 
 1% nano-alumina reinforced self-cured PMMA specimen, SA3: fractured surface of 3% nano-alumina reinforced self-cured  
 PMMA specimen, SA10: fractured surface of 10% nano-alumina reinforced self-cured PMMA specimen

Figure 4 Scanning electron microscope images of poly-methylmethacrylate (PMMA) specimens (1500 magnification). The red arrow
  indicates the reinforced particle, the blue arrow indicates the area that reinforced particle diminished and area of adhesive 
 failure, and the yellow arrow indicates area of cohesive failure. SA3: fractured surface of 3% nano-alumina reinforced self-
 cured PMMA specimen, SA10: fractured surface of 10% nano alumina reinforced self-cured PMMA specimen

SA0.5

SA3

SA3 SA10

SA1

SA10
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Table 4 Mode of failure of each group

Group Adhesive Cohesive Mixed

HC 0% 100% 0%

SC 0% 100% 0%

SA0.5 0% 0% 100%

SA1 0% 0% 100%

SA3 0% 0% 100%

SA10 0% 0% 100%

Discussion
 The result of the study demonstrated that un-

modified heat-polymerized acrylic resin had more flexural 

strength than unmodified auto-polymerized acrylic resin. 

It could be explained that more voids which tended to 

reduce the flexural strength could be found in self-cured 

acrylic resin as the recent study mentioned.37, 38  Furthermore, 

0.5%, 1%, 3%, and 10% by weight of silane-treated nano-

alumina reinforcement significantly improved the flexural 

strength of auto-polymerized acrylic resins. Likewise, the 

recent paper of Jasim BS, Ismail IJ (2014) and Mohammed 

M. Gad, Ahmad M. Al-Thobity (2021) presented that the 

flexural strength increased due to addition of small weight 

percentages of alumina.18,20 From the result, 0.5% by  

weight of silane-treated nano-alumina reinforcement in 

auto-polymerized acrylic resins had flexural strength superior 

to 3% and 10% by weight. Similarly, Tamore SH and Jyothi 

KS (2018) conducted a study where they found that adding 

1% and 1.5% nano-alumina to the repaired resin resulted 

in enhanced flexural strength compared to the unmodified 

resin.31 The possible explanation could be that lower 

amount of nanoparticles is more effective because of 

their better ability of deep penetration to resin matrix. 

Another reason is that the more weight % of alumina 

reinforcement, the more void formation could be found.39  

In addition, aluminum oxide particles were pretreated with 

silane, which significantly improved the bond strength of 

alumina particles to PMMA.39

 SEM examination of specimens reinforced with 

0.5%, 1%, 3% and 10% by weight of silane-treated nano-

aluminum oxide (Al
2
O

3
) particles reinforced self-curing 

acrylic resins showed a wide, equal distribution of oxide 

particles within the resin matrix (Fig. 3). similarly, Vojdani M, 

et al. demonstrated that specimens added with 2.5% by 

weight of aluminum oxide exhibited even distribution, 

as evaluated through SEM analysis. It confirms that the 

technique of mixing particles using a magnetic stirrer is 

acceptable and reliable. A reasonable explanation is that 

using the magnetic stirrer provides uniform consistency 

and reduces human errors.34 In addition, the SEM examination 

of the fractured surface of specimens revealed that the 

mode of failure for most specimens was a mixture of 

cohesive and adhesive failures. Fracture was found between 

the interface of silane-treated aluminum oxide particles 

and PMMA (adhesive failure), and between PMMA and 

PMMA (cohesive failure). It could be explained that alu-

minum oxide reinforced particles are evenly distributed 

in resin specimens, so most of the fractured areas were 

a mixture of cohesive and adhesive failure. There was 

hardly any adhesive failure.

 One of the limitations of this study was that sur-

face voids could be found in tested specimens, although 

the specimens were preselected using exclusion criteria. 

PMMA has the tendency to generate submicrometer 

voids.34 Therefore, fracture resistance of specimens may 

be influenced by void formations located within the 

specimens. Furthermore, material fatigue by thermocycling 

in water or artificial saliva with or without reinforcement 

was not carried out to predict the success of material in 
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a clinical environment, as the study was conducted in 

an in vitro setting. Another limitation of this study was 

that the SEM images revealed that some areas showed 

larger nano-alumina particles size compared to other 

areas, which was attributed to a controlled manner by 

means of surface tension. This resulted in an alteration 

of the particle-size distribution36 Although alteration in 

color of alumina reinforced specimens was not obvious, 

it is better to be used in invisible denture areas such as 

lingual flange of lower dentures or the palatal area of upper 

dentures because discoloration and opacity of PMMA can 

occur when added at high concentration.14

 Auto-polymerized acrylic resins reinforced with 

0.5% by weight of silane-treated nano-alumina particles 

had the flexural strength almost as high as unreinforced 

heat-polymerized acrylic resins. Fortunately, 0.5 weight% 

silane-treated nano-alumina can be used for reinforcement 

in self-cured acrylic resins which are mostly chosen as denture  

repair materials. The extended longevity of dentures 

contributes to increased patient satisfaction. However, 

further research is required to examine cytotoxicity, aging 

effect and physical properties such as color stability and 

surface roughness of these reinforced denture base materials  

before clinical application. 

 According to the obtained results and the 

mentioned limitations, the following conclusions can 

be drawn: 

   1. Alteration of percent by weight of silane-treated 

nano-alumina reinforcement resulted in differences in 

the flexural strength of auto-polymerized acrylic resins. 

Self-cured acrylic resins incorporated with low weight 

percentages of silane-treated nano-alumina had better 

flexural strength than those incorporated with high weight 

percentages of silane-treated nano-alumina. 

      2. Auto-polymerized acrylic resins reinforced with 0.5% 

by weight of silane-treated nano-alumina paticles 

demonstrated the flexural strength almost as high as 

unreinforced heat-polymerized acrylic resins. 
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