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บทคัดยอ 
โรคฟนผุในเด็กอายุ 6 ถึง 7 ป มักเกิดขึ้นในบริเวณฟนกรามแทซี่ที่ 1 ถาไมสามารถ

เก็บรักษาฟนซี่นี้ไวได จะมีผลใหลักษณะการสบฟนเปลี่ยนไป ทําใหตองรักษาดวยการจัดฟน หรือ

การใสฟนปลอม ซึ่งเปนวิธีแกไขปญหาที่มีราคาสูง และประชาชนสามารถเขาถึงไดยาก สํานักทันต

สาธารณสุขจึงจัดตั้งโครงการยิ้มสดใส เด็กไทยฟนดีข้ึน โดยนําเทคโนโลยีทางดานการเคลือบหลุม

รองฟน การแปรงฟนดวยยาสีฟนผสมฟลูออไรดหลังอาหารกลางวัน และการสอนทันตสุขศึกษา 

มาใชในการปองกันไมใหฟนซี่ดังกลาวผุ งานวิจัยเรื่องนี้มีวัตถุประสงคเพ่ือประเมินโครงการยิ้ม

สดใส เด็กไทยฟนดี ดวยวิธีการวิเคราะหตนทุน-ประสิทธิผล และการวิเคราะห Propensity Score 

Matching วาโครงการมีความคุมคาตอการจัดทําหรือไม 

กลุมตัวอยางในการวิจัย คือนักเรียนจากพ้ืนที่รับผิดชอบของโรงพยาบาลลําลูกกาที่ถูก

คัดเลือกใหเขารวมโครงการ จํานวน 312 คน และกลุมที่ไมไดเขารวมโครงการ จํานวน 174 คน 

โดยใหนักเรียนและผูปกครองตอบแบบสอบถามเกี่ยวกับพฤติกรรมการรับประทานอาหาร การ

แปรงฟน ปจจัยที่เก่ียวของ และวัดประสิทธิผลการจัดทําโครงการจากคาดัชนีโรคฟนผุ  

จากผลการวิเคราะหพบวา คาดัชนีโรคฟนผุของทั้ง 2 กลุมมีคาใกลเคียงกัน และไมมี

ความแตกตางของนัยสําคัญของสถิติที่ระดับ 0.05 ทั้งยังมีการกระจายตัวของขอมูลที่มีลักษณะ

คลายกัน สอดคลองกับกราฟความคุมคา พบวา คา Incremental Cost Effectiveness Ratio อยูใน 

Quadrant ที่ไมมีความคุมคาในการลงทุน สาเหตุเกิดขึ้นจากโครงการกําหนดความถี่ในการเขา

ตรวจเพื่อเคลือบหลุมรองฟนนอยเกินไป ทําใหไมทันตอกระบวนการกอโรคฟนผุ และความเขาใจ

ผิดของผูปกครองวาเด็กไดรับการดูแลโดยทันตแพทยแลวไมมีความจําเปนตองเขารับการรักษา

เพ่ิมเติม นอกจากนั้น ผูปกครองสวนใหญไมมีเวลาดูแลเด็กอยางใกลชิด สะทอนจากลักษณะการ

ใหเงินกับเด็กเพ่ือจัดหาอาหารดวยตนเอง และการไมตรวจความสําเร็จในการแปรงฟนในชวงเวลา

ที่อยูบาน 

ดังนั้น จึงสามารถนํามาพัฒนาเปนแนวทางในการดําเนินงานเพื่อใหไดประสิทธิภาพ

และคุมคาตอการลงได ดวยการเพิ่มความถี่ในการเขาตรวจและจัดทําเคลือบหลุมรองฟน หรือทํา

การรักษาโรคฟนผุ เพ่ือลดการลุกลามของโรค ช้ีแจงตอผูปกครองใหเขาในถึงบทบาทของ

โครงการทั้งในกลุมผูเขารวมโครงการและกลุมที่ไมเขารวมโครงการ และสรางความตระหนักใน

การรักษาสุขภาพชองปากดวยการสอนทันตสุขศึกษาเปนประจํา 

 
*นักศึกษาหลักสูตรเศรษฐศาสตรมหาบัณฑิต สาขาเศรษฐศาสตร มหาวิทยาลัยธุรกิจบัณฑิต 

**ท่ีปรึกษาวิทยานิพนธ 
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ความเปนมาและความสําคัญของปญหา 

โรคฟนผุ (Dental Caries) คือ โรคติดเชื้อจากแบคทีเรียชนิด Steptococus. Mutans 

(Badovinac et al., 2005, p.203) ซึ่งจะมีผลทําใหฟนถูกทําลายแรธาตุที่เปนองคประกอบจน

เกิดเปนโพรง หากไมไดรับการรักษาที่ทันทวงทีจะนําไปสูการสูญเสียฟน โดยเฉพาะในเด็กระดับ

ประถมศึกษา พบวา เมื่อเกิดโรคฟนผุจะมีปญหาทางดานการรับประทานอาหารทําใหมีพัฒนาการ

ทางดานรางกายชากวาปกติ คาดัชนีมวลกาย (Body Mass Index หรือ BMI) ต่ํากวาเกณฑที่

กําหนดตามชวงอายุ เกิดความลําบากในการทําความสะอาดชองปากเพื่อบูรณะรักษาฟนในกรณีที่

โรคฟนผุยังอยูในระดับที่สามารถรักษาได และมีปญหาในการคงสภาพอารมณและบุคลิกภาพให

เปนไปตามปกติ (Supanantaporn, 2009) 

จากขอมูลทางระบาดวิทยาป 2544 พบวาในเด็กระดับประถมศึกษา ฟนแทซี่แรกที่มี

แนวโนมผุมากที่สุดคือ ฟนแทซี่ที่ 6 หรือฟนกรามแทซี่ที่หนึ่ง โดยมีอัตราการผุมากถึงรอยละ 

51.4 ของเด็กอายุ 12 ป (กรมอนามัย, 2548) และหากไมสามารถรักษาฟนซี่ดังกลาวไวได จะ

สงผลใหฟนกรามแทอีก 3 ซี่ที่เหลือมีลักษณะการสบฟน (Occlusal Plane) ที่เปลี่ยนแปลงไป

ตลอดชีวิต (เพ็ญแข ลาภย่ิง และคณะ, 2549) ซึ่งแกไขไดดวยการเขารับการจัดฟน แตเปนการ

แกไขปญหาที่ปลายเหตุที่มีคาใชจายสูง นอกจากนั้นการเกิดโรคฟนผุครั้งแรกขึ้นในชองปากนั้นทํา

ใหความเสี่ยงตอการเกิดโรคฟนผุในฟนซี่อ่ืนเพิ่มสูงข้ึนกวาผูที่ไมเคยมีประสบการณในการเกิดโรค

ฟนผุ (Ouyang, 2009) ลักษณะการลุกลามของโรคฟนผุนั้น ยังไมสามารถตรวจสอบไดอยางแน

ชัดวามีทิศทางอยางไร การปองกันการเกิดโรคฟนผุตั้งแตในชวงที่ฟนแทซี่แรกเริ่มขึ้นในชองปาก

จึงถือวามีความสําคัญเปนอยางย่ิง 

วิธีการที่ประเทศไทยไดนํามาใช เพ่ือปองกันโรคฟนผุใหกับเด็กในระดับชั้น

ประถมศึกษาที่อยูในชวงแรกของการขึ้นของฟนแทซี่นี้ ไดแก การทําเคลือบหลุมรองฟนในฟน

กรามแทซี่ที่หนึ่ง ดําเนินการภายใตช่ือ ”โครงการยิ้มสดใส เด็กไทยฟนดี” ที่มีเปาหมายเพื่อ

ปองกันไมใหโรคฟนผุเกิดขึ้นในฟนกรามแทซี่ที่หนึ่งใหกับนักเรียนในระดับชั้นประถมศึกษา ปที่ 1 

และสนับสนุนใหเด็กในระดับชั้นประถมศึกษาไดรับการดูแลสุขภาพชองปากอยางเหมาะสม มี

งานวิจัยที่เก่ียวของกับการประเมินประสิทธิผลของการทําเคลือบหลุมรองฟนเพื่อการปองกันโรค

ฟนผุเปนจํานวนมาก ที่พบวาการทําเคลือบหลุมรองฟนนั้นสงผลใหอัตราการเกิดโรคฟนผุในฟน

กรามแทซี่ที่หนึ่งลดลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ แตยังไมมีการศึกษาประสิทธิผลทางดานความ

คุมคาของการจัดทํา ”โครงการยิ้มสดใส เด็กไทยฟนดี” ทั้งโครงการ ดวยวิธีการเปรียบเทียบ 

ตนทุน-ประสิทธิผลของโครงการฯ ตอการปองกันโรคฟนผุทั้งชองปาก เพ่ือเปนแนวทางในการ

ประเมินความคุมคาของการจัดทําโครงการฯ ตามงบประมาณที่มีอยูอยางจํากัด และเพ่ือการ

พัฒนานโยบายหรือแนวทางการจัดทําโครงการฯ ใหเกิดประสิทธิผลเพิ่มขึ้น 
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วัตถุประสงคการวิจัย 

1. ศึกษาประสิทธิผลของการปองกันฟนผุในฟนกรามแทซีท่ี่หนึ่งจากการจัดทํา
โครงการยิ้มสดใส เด็กไทยฟนด ี

2. ศึกษาปจจัยทีม่ีความสัมพันธตอการเกิดโรคฟนผ ุ

3. ศึกษาความคุมคาของการจัดทําโครงการยิ้มสดใส เด็กไทยฟนดี 

4. นําผลการศึกษาที่ไดมาจัดทําเปนขอเสนอแนะเพื่อประกอบการจัดทํานโยบาย 

 

สมมติฐานการวิจัย 

คาดัชนีโรคฟนผุของกลุมเด็กนักเรียนที่เขารวมโครงการยิ้มสดใส เดก็ไทยฟนด ี   มี

คาแตกตางกับกลุมเด็กนักเรียนที่ไมไดเขารวมโครงการฯ 

 

วิธีดําเนินงานวิจัย 

 1. ประชากรและตัวอยาง 

กลุมตัวอยางที่ใชในการเก็บขอมูลครั้งนี้ คือ นักเรียนระดับชั้นประถมศึกษาปที่ 3  ที่

เขารวมโครงการยิ้มสดใสเด็กไทยฟนดีของโรงพยาบาลลําลูกกา จังหวัดปทุมธานี ตั้งแต ป 2553 

หรือเขารวมตั้งแตระดับชั้นประถมศึกษาปที่ 1 ที่ไดรับการเคลือบหลุมรองฟน ในระหวางป 2553 

ถึงป 2555 จํานวน 312 คน และนักเรียนระดับชั้นประถมศึกษาปที่ 3 ที่ไมไดเขารวมของ

โครงการฯ ที่ไดรับการตรวจสุขภาพชองปากใน ป 2553 ถึงป 2555 จํานวน 174 คน กิจกรรม

สําคัญที่โครงการจัดทํา ไดแก การตรวจสุขภาพชองปากพรอมลงบันทึกในฐานขอมูล การ

จัดบริการเคลือบหลุมรองฟนโดยทันตบุคลากร การจัดกิจกรรมแปรงฟนดวยยาสีฟนผสม

ฟลูออไรดในสถานศึกษาหลังอาหารกลางวัน  

 2. วิธีการเก็บรวบรวมขอมูล 

งานวิจัยไดเก็บรวบรวมขอมูลการตรวจฟน การเคลือบหลุมรองฟน และการใหบริการ

ทางทันตกรรมกับนักเรียนกลุมตัวอยางและกลุมควบคุมจากโปรแกรม Sealantrogram ซึ่งมีการ

ดําเนินการบันทึกขอมูลใน 2 ชวงเวลา คือ ชวงเวลาที่นักเรียนกําลังศึกษาระดับชั้นประถมศึกษาป

ที่ 1 เปนการตรวจเพื่อคัดกรองเด็กที่มีความจําเปนตองไดรับบริการเคลือบหลุมรองฟน และ

ชวงเวลาที่นักเรียนกําลังศึกษาระดับชั้นประถมศึกษาปที่ 3     เพ่ือจัดทําบันทึกทันตสุขภาพ

ประจําตัวเด็ก และเปนการตรวจเพื่อประเมินผลกระทบของโครงการฯ ขอมูลปจจัยที่เก่ียวของกับ

โรคฟนผุของนักเรียนจากแบบสอบถาม และขอมูลปจจัยที่เก่ียวของกับโรคฟนผุของผูปกครอง

จากการสัมภาษณทางโทรศัพท  
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  3. การวิเคราะหขอมูลทางสถิติ 

การประเมินประสิทธิผลของโครงการ (Impact Evaluation) ใชการวิเคราะหดวย

วิธีการจับคูโดยใชคะแนนความโนมเอียง (Propensity Score Matching: PSM) และการวิเคราะห

ความคุมคาของโครงการดวยวิธี cost-effectiveness analysis สามารถคํานวณไดดังนี้ 

ICER =  

12

12

EE
CC

−
−

 

โดยกําหนดให 1C  = ตนทนุจากการรักษาโรคฟนผุของนักเรียนทั้งหมดของกลุมควบคมุ 

 2C  = ตนทนุของโครงการยิ้มสดใส เด็กไทยฟนด ี

 1E  = คาดัชนโีรคฟนผุ (DMFT) ของนักเรียนกลุมควบคุม 

 2E  = คาดัชนโีรคฟนผุ (DMFT) ของนักเรียนกลุมตัวอยาง 

 

ผลการวิจัย 

จากการศึกษาพบว า  การจัดทํ าการเคลือบหลุมรองฟน  ทําใหนักเ รียนลด             

การแพรกระจายโรคฟนผุไปสูผูอ่ืนลงได สังเกตไดจากคารอยละของพี่นองที่ฟนผุของนักเรียนที่

เขารวมโครงการฯ มีจํานวนรอยละ 0.92 ซึ่งมีคานอยกวากลุมนักเรียนที่ไมเขารวมโครงการฯ ที่มี

จํานวนรอยละ 1.10 ดังตารางที่ 1 

 

ตารางที่ 1  ตารางแสดงขอมูลจํานวนพีน่องที่ฟนผ ุของนักเรียนระดับชั้นประถมศึกษาปที ่3  ที่

เขารวมและไมไดเขารวมโครงการยิ้มสดใส เด็กไทยฟนด ี

เพศ 

เขารวมโครงการ 

(sealant) 

ไมเขารวมโครงการ 

(no sealant) 

จํานวน 

(คน) 

จํานวนพี่นองที่ฟนผ ุ จํานวน 

(คน) 

จํานวนพี่นองที่ฟนผุ 

X  SD X  
SD 

ชาย 106 0.93 0.91 65 1.22 1.28 

หญิง 111 0.91 0.98 57 0.96 0.91 

รวม 217 0.92 0.94 122 1.10 1.12 

 

การรับประทานอาหารหลังการแปรงฟนในชวงตอนเย็นของกลุมที่เขารวมโครงการ มี

ปริมาณมากกวากลุมนักเรียนที่ไมไดเขารวมโครงการ คือ รอยละ 37.67 และ 31.33 ตามลําดับ 

แตเมื่อถึงชวงเวลาแปรงฟนกอนนอนกลับพบวามีการรับประทานอาหารหรือขนม น้ําอัดลม ของ

หวานตอ เทากับ 8.00 นอยกวานักเรียนที่ไมไดเขารวมโครงการที่มีคารอยละ 11.04 โดยรวม

พบวาการรับประทานขนม น้ําอัดลม หรือของหวาน ของนักเรียนที่เขารวมและไมไดเขารวม

โครงการฯ ใน 1 สัปดาห นักเรียนในกลุมที่เขารวมโครงการมีการรับประทานรวมตอวันนอยกวา

กลุมไมไดเขารวมโครงการรอยละ 1.49 และ 1.72 ดังตารางที่ 2 และตารางที่ 3 
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ตารางที่ 2  ตารางแสดงขอมลูชวงเวลาในการแปรงฟนและพฤติกรรมการรับประทานอาหาร หรือ

ของหวาน ภายหลังการแปรงฟนในมื้อเย็นและกลางคืน ของนักเรียนระดบัชั้นประถมศกึษาปที ่3 ที่

เขารวมและไมไดเขารวมโครงการยิ้มสดใส เด็กไทยฟนดี ใน 1 วนั 

รายละเอียดขอมูล 

กลุมเขารวม

โครงการ  

(sealant) 

กลุมไมเขารวม

โครงการ  

(no sealant) 

จํานวน  รอยละ จํานวน รอยละ 

นักเรียนที่แปรงฟนหลังอาหารเย็น 80 คน 26.49 39 คน 23.35 

นักเรียนที่แปรงฟนกอนนอน 190 คน 62.91 104 คน 62.28 

หลังแปรงฟนในตอนเย็นแลวยังรับประทาน

อาหารหรือขนม น้ําอัดลม ของหวานตอ 
113 คน 37.67 52 คน 31.33 

หลังแปรงฟนกอนนอนแลวยังรับประทาน

อาหารหรือขนม น้ําอัดลม ของหวานตอ 
24 คน 8.00 15 คน 11.04 

 

ตารางที่ 3  ตารางแสดงขอมูลพฤติกรรมการรับประทานขนม น้าํอัดลม หรือของหวาน ของ

นักเรียนระดับชั้นประถมศึกษาปที ่3 ที่เขารวมและไมไดเขารวมโครงการยิ้มสดใส เดก็ไทยฟนด ี

ใน 1 สัปดาห 

วัน 
กลุมที่เขารวมโครงการ  กลุมที่ไมเขารวมโครงการ  

X  
SD X  

SD 

จันทร 1.51 0.73 1.74 0.91 

อังคาร 1.48 0.72 1.75 0.89 

พุธ 1.53 0.75 1.80 0.90 

พฤหัส 1.54 0.74 1.79 0.89 

ศุกร 1.59 0.75 1.86 0.92 

เสาร 1.41 0.57 1.56 0.67 

อาทิตย 1.39 0.55 1.55 0.66 

รวม 1.49 0.07 1.72 0.12 

 

นักเรียนทั้ง 2 กลุมมีการรับประทานขนม น้ําอัดลม หรือของหวาน ระหวางดูโทรทัศน

ในระดับใกลเคียงกัน เนื่องจากการสอนวิชาทันตสุขศึกษาใหกับนักเรียนนั้น ไมมีการสอนเรื่องการ

รับประทานอาหารพรอมกับการดูโทรทัศน ซึ่งผลสํารวจเรื่องพฤติกรรมการบริโภคขนมขบเคี้ยว

ของเยาวชนของ มหาวิทยาลัยรามคําแหง พบวาการรับประทานอาหารพรอมกับการดูโทรทัศน มี

ผลตอการเกิดโรคฟนผุ หากรับชมที่มากกวา 1 ช่ัวโมงขึ้นไป   จากตารางที่ 4 นักเรียนที่ไมไดเขา
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รวมโครงการ มีโอกาสเส่ียงตอการเกิดโรคฟนผุไดมากกวาเนื่องจากในวันเสาร-อาทิตย ชวงเวลา

เชา และกลางคืนมีการดูโทรทัศนมากกวา 1 ช่ัวโมง  

 

ตารางที่ 4  ตารางแสดงขอมูลพฤตกิรรมการรบัประทานขนม น้าํอัดลม หรือของหวาน ของนักเรียน

ระดบัชัน้ประถมศึกษาปที ่3 ที่เขารวมและไมไดเขารวมโครงการยิ้มสดใส เด็กไทยฟนดี ขณะดู

โทรทศันในชวงวันเสาร-อาทติย 

ชวงเวลา 
กลุมเขารวมโครงการ กลุมไมเขารวมโครงการ  

X  
SD X  

SD 

เชา 1.49 ชม. 1.36 ชม. 1.72 ชม. 1.36 ชม. 

กลางวัน 0.72 ชม. 1.11 ชม. 0.56 ชม. 1.03 ชม. 

เย็น 0.88 ชม. 1.20 ชม. 0.85 ชม. 1.20 ชม. 

กลางคืน 0.92 ชม. 1.33 ชม. 1.14 ชม. 1.42 ชม. 

รวม 1.00 ชม. 0.34 ชม. 1.07 ชม. 0.50 ชม. 

 

กลุมนักเรียนที่เขารวมโครงการ ในชวงระยะเวลา 1 ป ที่ผานมาถูกพาไปพบ  

ทันตแพทยนอยกวากลุมนักเรียนที่ไมเขารวมโครงการเทากับรอยละ 9.48 และ 12.70 ตามลําดับ 

โดยสิทธิที่เขาใชบริการเพื่อการรักษากับทันตแพทยนั้น จะใชเฉพาะสิทธิโครงการประกันสุขภาพ

ถวนหนา แตในกลุมนักเรียนที่ไมไดเขารวมโครงการจะมีทั้งแบบที่ใชสิทธิโครงการประกันสุขภาพ

ถวนหนา และการพาไปรับการรักษากับทันตแพทยที่คลินิก การตรวจสอบ    การแปรงฟนตอวัน

ของผูปกครองตอเด็กนักเรียน วานักเรียนมีการแปรงฟนจริงตามที่แจงแลวหรือไมนั้น ทั้ง 2 กลุม

มีผูปกครองเปนผูตรวจสอบเองมากที่สุด แตกลุมที่ไมตรวจสอบ มีเพียงการแจงเตือนใหแปรงฟน

ตามเวลาที่เหมาะสมเทานั้นถึงรอยละ 44.23 และ 42.28 ซึ่งสอดคลองกับการปลอยใหเด็ก

รับประทานขนม น้ําอัดลม หรือของหวาน ในระหวางวัน ที่ใหเด็กนักเรียนสามารถรับประทานได

ตลอดเวลา ในลักษณะของการใหเงินกับเด็กไวตั้งแตเชา หรือกอนออกไปทํางาน แลวไมมีการ

ควบคุมชวงเวลาในการซื้อขนมมารับประทาน โดยกลุมที่เขารวมโครงการมีผูปกครองที่ทํา

พฤติกรรมดังกลาวมีรอยละ 80.48 และกลุมที่ไมเขารวมโครงการมีผูปกครองที่ทําพฤติกรรม

ดังกลาวมีรอยละ 83.74 สะทอนใหเห็นถึงความไมมีเวลาในการเอาใจใสสุขภาพชองปากของเด็ก

อยางเพียงพอ ดังตารางที่ 5 
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ตารางที่ 5  ตารางแสดงขอมูลการดูแลสุขภาพชองปากจากผูปกครองตอนักเรียนระดับชั้น

ประถมศึกษาปที่ 3 ที่เขารวมและไมไดเขารวมโครงการยิ้มสดใส เด็กไทยฟนด ี

 

การดูแลสุขภาพชองปาก 

จากผูปกครองตอนักเรียน 

กลุมที่เขารวมโครงการ กลุมที่ไมเขารวมโครงการ 

จํานวน (คน) รอยละ จํานวน (คน) รอยละ 

1. การพาไปพบทันตแพทยภายใน 1 ปที่ผานมา 

เคย 20 9.48 16 12.70 

ไมเคย 191 90.52 110 87.30 

2. ผูตรวจสอบการแปรงฟนของเด็ก 

ไมมี 92 44.23 52 42.28 

ตัวผูปกครองเอง 104 49.76 62 50.41 

ใหบุคคลอื่นดูแลแทน 12 5.74 9 7.32 

3. ชวงเวลาในการใหเด็กรับประทานขนม นํ้าอัดลม หรือของหวาน 

ตลอดเวลา 169 80.48 103 83.74 

กอนอาหาร 22 10.48 11 8.94 

หลังอาหาร 19 9.05 9 7.32 

 

การจัดทําโครงการทําใหคา ICER ที่ได มีคาต่ํากวามาตรฐานที่สถาบัน HITAP 

กําหนดไว และเมื่อนํามา plot ลงในกราฟ ดังรูปที่ 1 พบวาอยูใน Quadrant ที่ไมเกิดความคุมคา 

จึงถือวาเปนโครงการที่ไมมีประสิทธิภาพเพียงพอตอการที่รัฐจะลงทุนเพื่อลดปญสุขภาพ     ชอง

ปากใหกับเด็กนักเรียน สอดคลองกับคาการกระจายตัวของ QALY ระหวางกลุมที่เขารวม

โครงการและกลุมที่ไมเขารวมโครงการ ที่มีการกระจายตัวในลักษณะที่ใกลเคียงกันดังรูปที่ 2  

และการวิเคราะหดวยวิธีการ Propensity Score Matching พบวา คาดัชนีโรคฟนผุของกลุมเด็กเขา

รวมโครงการ และไมเขารวมโครงการ มีคาไมแตกตางกันที่ระดับนัยสถิติ 0.05 ดังตารางที่ 6 

 

ตารางที่ 6  การวิเคราะหปจจัยที่มีผลตอการเกิดโรคฟนผุของกลุมตวัอยางดวยการวิเคราะห 

Propensity Score Matching 

Variable Sample Treated Controls Difference S.E. T-stat 

sealant Unmatched 0.6757 0.6250 -0.0371 0.0516 -0.72 

 ATT 0.6757 0.7748 -0.0991 0.1643 -0.60 

 

1193



กลุมเขารวมโครงการ 

Mean = 0.97 
SD = 0.041 

กลุมไมเขารวมโครงการ 

Mean = 0.97 
SD = 0.040 

รูปที่ 1 กราฟแสดงคา Incremental Cost-Effectiveness Ratio (ICER) 

 

รูปที่ 2 การกระจายตัวของคา QALY (Bell Curve) ของกลุมนักเรียนที่เขารวมโครงการฯ และ

กลุมนักเรียนที่ไมเขารวมโครงการฯ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

อภิปรายผลการวิจัย 

จากผลการศึกษาแสดงใหเห็นวาโครงการยิ้มสดใส เด็กไทยฟนดี ยังไมคุมคาที่จะ

ลงทุน เพราะคาดัชนีโรคฟนผุที่เปนประสิทธิผลของโครงการมีคาเทากับกลุมนักเรียนที่ไมไดเขา

รวมโครงการ สอดคลองกับงานวิจัยของ Ouyang (2009) ที่วิเคราะหประสิทธิผลของการจัดทํา

เคลือบหลุมรองฟนใหกับเด็กชวงอายุ 6 ถึง 17 ป พบวา การทําเคลือบหลุมรองฟนควรจัดทํา

ใหกับกลุมเด็กที่มีความเสี่ยงตอการเกิดโรคฟนผุเทานั้น สาเหตุที่ทําใหโครงการฯ  ยังไมคุมคาคือ 

ระยะเวลาในการตรวจและจัดทําเคลือบหลุมรองฟนใหกับเด็กนักเรียนที่เขารวม

โครงการที่จัดขึ้นจํานวน 2 ครั้ง มีระยะเวลาหางกันเปน 3 ป เปนระยะเวลาที่นานเกินกวา

ระยะเวลาของการกอตัวของโรคฟนผุ ที่ใชเวลาประมาณ 6 ถึง 24 เดือน (Mayooran, 2000, 

p.236) ทําใหไมสามารถควบคุมการผุของฟนซี่อ่ืนนอกเหนือจากฟนซี่กรามแทซี่ที่หนึ่ง และจาก

สถิติการแปรงฟนยังแสดงใหเห็นวานักเรียนที่แปรงฟนหลังอาหารกลางวันใน 1 สัปดาห    มี

จํานวนนอยมาก ไมมีการปฏิบัติตนที่ตอเนื่อง และมีความใกลเคียงทั้ง 2 กลุม โรคฟนผุจึงยัง

∆cost 

∆QALY (effectiveness) 

283.7

 -0.0038 
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สามารถแพรกระจายในชองปากตอไปได เปนผลใหคาดัชนีโรคฟนผุยังสูงอยูในระดับเดียวกันกับ

เด็กนักเรียนที่ไมไดเขารวมโครงการฯ จึงควรมีการจัดทําตรวจฟน และการเคลือบหลุมรองฟน

ใหกับนักเรียนเปนประจําทุก 18 เดือน แทนการจัดทําทุก 3 ป และจัดกิจกรรมการแปรงฟนหลัง

อาหารกลางวันอยางตอเนื่อง เพ่ือลดการเกิดโรคฟนผุไดทันตอเวลาในการกอโรค 

กลุมผูปกครองของนักเรียนที่เขารวมโครงการฯ ยังเกิดปญหา Moral Hazard เพราะ

เขาใจวาการเขารวมโครงการฯ เปนการไดรับการดูแลสุขภาพชองปากอยางครบถวนแลวจากทันต

แพทย จึงไมมีความจําเปนที่จะตองพาเด็กไปพบทันตแพทยเพ่ิมเติมที่โรงพยาบาลหรือคลินิคทัน

ตกรรมดวยตนเองอีก ดังจะเห็นไดจากขอมูลการเขาพบทันตแพทยของนักเรียน และการใชสิทธิ

โครงการประกันสุขภาพถวนหนากับการรักษาที่คลินิกเอกชน จึงควรมีการจัดหาบุคลากรที่มีความ

ชํานาญในการชี้แจงรายละเอียดของโครงการ เพ่ือใหผูปกครองเกิดความเขาใจอยางถูกตองวา

โครงการนี้จัดทําข้ึนเพื่อเปนการตรวจคนหานักเรียนที่มีภาวะเสี่ยงตอการเกิดโรคฟนผุ และจัดทํา

การเคลือบหลุมรองฟนเทานั้น ไมใชเปนการรักษาโรคฟนผุ ควรมีการจัดทําเอกสารเผยแพร

ความรูใหกับผูปกครองเกี่ยวกับภาวะเสี่ยงตอการเกิดโรคฟนผุ ความรูทางทันตสุขศึกษา และ

ภาวการณมีหลุมรองฟนลึก 

นอกจากนั้น จากขอมูลคะแนนสอบทันตสุขศึกษาของนักเรียนกลุมที่ เขารวม

โครงการฯ พบวามีคาเทากับนักเรียนกลุมที่ไมเขารวมโครงการฯ มีคะแนนคอนขางต่ํา แสดงใหถึง

ทัศนคติของนักเรียนวามีความตระหนักถึงการดูแลสุขภาพชองปากนอย และทัศนคติของ  ทั้ง 2 

กลุมมีความใกลเคียงกัน สอดคลองกับพฤติกรรมการรับประทานขนม น้ําอัดลม หรืออาหารหวาน

ในชวงเวลาหลังแปรงฟน  

ทั้งนี้ ยังพบวา พฤติกรรมบางอยางเปนขอมูลที่ไมไดถูกบรรจุเปนหลักสูตรเพื่อ 

การสอนใหนักเรียนไดตระหนักถึงลักษณะการใชชีวิตประจําวันที่เส่ียงตอการเกิดโรคฟนผุ เชน 

การรับประทานรวมกับการรับชมโทรทัศน นักเรียนสวนใหญจึงยังคงปฏิบัติตนบนความเสี่ยง

ดังกลาวอยู ดังจะเห็นไดจากสถิติการรับประทานขนมขณะรับชมโทรทัศนที่มีจํานวนชั่วโมง

มากกวา 1 ช่ัวโมง ซึ่งเปนระยะเวลาที่เส่ียงตอการเกิดโรคฟนผุ (มหาวิทยาลัยรามคําแหง, 2547) 

ทําใหเปนปจจัยหนึ่งที่โครงการฯ ไมสามารถดูแลไดอยางทั่วถึง เปนตน ซึ่งตองปรับปรุงแนว

ทางการสรางความตระหนักใหกับนักเรียนเกี่ยวกับการดูและสุขภาพชองปากอยางครอบคลุม ดวย

การจัดการปรับปรุงหลักสูตรที่ใชในการสอน หรือจัดทําการอบรมขอมูลความรูที่มีความ

จําเปนตองสอนใหกับทันตแพทย ทันตบุคลากร และเจาหนาที่ผูเก่ียวของทุกฝายไดรับทราบขอมูล

ความเสี่ยงที่มีการคนพบใหมเปนประจํา เชน การแปรงฟนอยางสม่ําเสมอภายหลังการรับประทาน

อาหารแตละมื้อ การบริโภคอยางถูกตองตามหลักโภชนาการโดยไมกระทบตอสุขภาพชองปาก 

การบริโภคที่ผิดวิธี เชน การบริโภคขณะรับชมโทรทัศน การบริโภคขณะทําการบาน รวมถึงการ

บริโภคภายหลังการแปรงฟนทั้งในมื้อเย็นและกอนนอน เปนตน 
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